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RAPPORTS  DU  SYMPATHIQUE  AVEC  CERTAIN ES 
LESIONS  AURICULAIRES 

Par  le  Docteur  GHERARDO  FERRERI. 

Professeur  extraordinaire  et  Directeur  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique  de  l’Universit6  Royale  de  Rome,  medecin  auriste  consultant  s 
l’lnstitut  Royal  des  sourds-muets. 

On  n’a  rien  neglige,  au  point  de  vue  de  la  therapeutique  et 
de  la  medecine  operatoire,  pour  combattre  et  guerir  les  lesions 
les  plus  graces  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’interne,  y  compris 
leurs  complications  endocraniennes ;  mais  malbeureusement 
certains  troubles  fonctionnels  de  l’oui'e  sont  demeures  rebelles 
aux  progi'es  actuels  de  Totiatrie.  Parmi  ces  alterations  du  sens 
auditif,  les  paracousies,  encore  plus  que  la  surdite,  frappent 
d  une  maniere  exceptionnelle  les  malades  et  font  le  desespoir 
des  specialistes  auxquels  ils  s’adressent  pour  les  soigner.  Bien 
que  la  therapeutique  ait  retire  de  grands  avantages  du  perfec- 
tionnement  des  procedes  de  diagnostic  permettant  de  reconnaitre 
la  nature  des  divers  bruits,  il  nous  faut  confesser  a  regret  que 
fort  peu  sont  susceptibles  de  guerison. 

Quant  au  choix  du  traitement  et  aux  resultats  qu’on  en  peut 
attendre,  il  faut  avant  tout  pouvoir  determiner,  par  un  serieux 
examen  otoscopique  et  fonctionnel,  la  nature  des  bruits  dont  se 
Arch,  de  Laryngo .,  1904.  N*  J.  ] 

•9  1  G  1  0 

1 1 1 1 1 p ^v| V.'i , m . i j . . . .I1. j , ■ . . , ■  ,TTpi  y.i.y 

01  2345678  9  10  11 


I 


,  4 S 

A 

h-  -3J 
* 


C  v. 


0 


2 


ARCHIVES  DE  LARYNGOROGIE 


plaignent  les  malades  :  a  savoir,  par  exemple,  si  l’on  est  en 
presence  de  lesions  bornees  a  l’oreille  moyenne  ou  a  Foreille 
interne,  ou  si  les  deux  sont  affectees,  ou  si  Ton  a  affaire  a  des 
alterations  atteignant  le  nerf  ncoustique.  sur  son  trajet  ou  dans 
ses  centres. 

En  effet,  a  notre  avis,  tous  les  bruits  ayant  leur  point  de 
depart  dans  Foreille  moyenne  ont  plus  de  chance  de  guerir, 
puisqu’ils  rentrent  beaucoup  plus  facilement  dans  le  champ  de 
la  medecine  operatoire ;  toutefois  il  est  regrettable  que  cette 
branche  de  la  chirurgie  n’ait  pas  tenu  tout  ce  qu’elle  promettait. 

Apres  ce  preambule,  nous  aborderons  hardiment  notre  sujet 
en  exprimant  une  opinion  que  nous  professons  depuis  long- 
temps,  selon  laquelle  de  nombreux  cas  de  paracousies,  observes 
aux  cours  d’otites  moyennes  catarrhales  chroniques,  seraient 
assez  probablement  lies  au  probleme  encore  obscur  de  la  patho- 
logie  du  nerf  sympathique. 

De  nombreux  travaux  publies  recemment  sur  la  theorie  sym¬ 
pathique  du  glaucome  nous  ont  incite  a  entreprendre.  des 
recherches  experimentales  sur  Taction  exercee  par  le  sympa¬ 
thique  sur  la  tension  vasculaire  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
tympanique ;  nous  eri  ferons  ulterieurement  Fobjet  d’une  rela¬ 
tion  detaillee. 

Nos  experiences  de  laboratoire  tendent  a  demontrer  quelle 
est  Finfluence  exercee  sur  Foreille  moyenne  par  l’irritation, 
la  section  du  sympathique  et  Fextirpation  du  ganglion  cer¬ 
vical  superieur.  Des  recherches  analogues  entreprises  au 
point  de  vue  oculistique  nous  ont  enseigne  que  Fexcitation 
de  ce  nerf  accroit  la  tension  oculaire,  que  la  section  de  la 
branche  cervicale  provoque  une  diminution  de  pression  dans 
l’oeil  du  meme  c6te,  enfin  que  Fablation  du  ganglion  cervical 
superieur  peut  faire  cesser  non  seulement  la  tension  oculaire  du 
cote  correspondant,  mais  encore  du  cote  oppose. 

Sans  nous  etendre  sur  la  question  de  savoir  si  la  sympa- 
thectomie  a  un  avenir  assure  dans  la  pratique  oculistique,  et  en 
particular  pour  le  traitement  du  glaucome,  ce  qui  nous  entrai- 
nerait  hors  du  cadre  de  nos  etudes  speciales,  nous  dirons  sim- 
plement  que  des  recherches  analogues  ont  ete  entreprises  et 
sont  actuellement  poursuivies  a  la  clinique  de  Rome.  A  ce 
propos,  nous  relatons  un  cas  de  sympathectomie  bilaterale 
entreprise  chez  un  individu  atfecte  d’hypertrophie  thyroidienne, 
dans  le  but  de  remedier  a  des  paracousies  tellement  violentes, 
que  le  malade  affirmait  avoir  voulu,  ft  plusieurs  reprises,  se 
suicider. 
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Observation. 

Le  25  mai  dernier,  le  professeur  Mingazzini  adresse  a  notre  cli- 
nique  le  nomine  M.  G...,  coiffeur,  age  de  49  ans,  atteint  de  para- 
cousie  k  la  suite  d’une  paralysie  peripherique  de  la  7e  paire  gauche. 
La  neurasthenic  cerebro-gastrique  est  tres  peu  prononcee. 

Le  malade  raconte  que  sa  mere  est  morte  paralysee  k  un  kge  trks 
avance,  et  que  deux  de  ses  freres  ont  etd  emportds  jeunes  par  la 
tuberculose;  son  pere  et  trois  freres  sont  encore  vivants  et  jouissent 
d’une  sante  parfaite.  Le  malade  n’est  ni  fumeur,  ni  buveur,  et  il  n’a 


jamais  contracts  la  syphilis.  A  22  ans,  il  eut  une  otite  moyenne  sup- 
puree  aigue  compliquee  de  paralysie  faciale  du  c6te  gauche.  C’est  a 
dater  de  cetle  epoque  qu’il  commen^a  a  se  plaindre  de  cephalalgie, 
de  bruits  dans  la  tete,  d’insomnie,  de  bourdonnements  incessants 
produisant  l’impression  d’une  chute  d’eau  dans  les  deux  oreilles, 
mais  plus  accentuee  k  gauche.  Il  a  remarque,  surtout  pendant  la 
nuit,  quelle  que  fut  la  saison,  que  la  moitie  gauche  de  son  visage 
etait  baignee  de  sueur.  Depuis  dix  ans  il  est  porteur  d’une  hypertro- 
phie  du  lobe  droit  de  laglande  thyro'ide,  qui  maintenant  a  atteint  le 
volume  d'une  mandarine. 

L’examen  fonctionnel  acoustique  donne  les  resultats  suivants  : 

Diapason  vertex  non  lateralise,  mais  per^u  plus  distinctement  a 
droite  pour  les  ondes  aeriennes. 

Montre.  —  Oreille  gauche,  5/200.  Oreille  droite,  60/200. 
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Voix  chuchotte  entendue  a  10  centimetres  k  gauche  et  a  1  metre 
&  droite. 

Le  sifflet  de  Gallon  est  pergu  dans  tous  les  sens  par  les  deux  oreilles. 

Les  diapasons  gradu6s  et  ceux  de  Koenig  sont  bien  entendus  des 
deux  c6tes  tant  par  la  voie  adrienne  que  par  les  os  du  crane. 

Epreuve  de  Rinne  positive  &  gauche.  Oreille  droite  normale. 

L’examen  otoscopique,  pratique  ensuite,  revele  dans  les  deu,x 
oreilles  une  violente  injection  des  vaisseaux  de  la  membrane,  pous- 
see  a  un  degre  tel  que  l’on  peut  distinguer  l’arborisation  la  plus  fine. 
Toutefois  la  membrane  est  transparente  au  point  que  l’on  peut  suivre 
la  congestion  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

En  se  basant  sur  l’examen  otoscopique  fonctionnel,  on  diagnos- 
tique  une  hyperdmie  chronique  bilaterale  de  l’oreille  moyenne,  ou 
plutdt  une  congestion  vaso-motrice  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
venant  compliquer  la  maladie  de  Basedow. 

La  clinique  fermant  a  ce  moment,  le  malade  fut  transfere  dans  le 
service  de  chirurgie  du  professeur  Montenovesi  qui,  le  14  juillet, 
proceda  &  l’excision  bilaterale  du  ganglion  cervical  superieur  par  la 
methode  de  Jaboulay. 

Apres  avoir  fait  saillir  la  jugulaire  externe  par  la  compression,  on 
pratique  une  incision  sur  la  partie  saillante  du  bord  posterieur  du 
sterno-mastoidien,  qui  remonte  jusqu’au  conduit  audit'd  externe. 
Lorsque  le  sterno-masloidien  et  le  splenius  ont  ete  dissequds,  on 
arrive  a  la  jugulaire  interne ;  ayant  ecarle  celle-ci,  on  rencontre 
tout  d’abord  le  pneumo-gastrique  et  l’hypoglosse  et  plus  en  arriere 
le  cordon  du  sympathique  reconnaissable  a  ses  gonflements,  que 
l’on  attire  aisement  au  niveau  de  la  plaie  pour  le  resequer. 

Cicatrisation  par  premiere  intention.  Au  bout  de  quinze  jours,  on 
apergoit  avec  satisfaction  que  les  yeux  sont  bien  moins  saillants.  On 
vemarque  aussi  une  attenuation  notable  de  l’iujection  vasculaire  du 
visage  et  de  l’hypertrophie  thyro'idienne. 

Mais  ce  qui  nous  importe  surtout  de  constater,  c’est  : 

1°  A  l’examen  otoscopique,  une  importante  reduction  de  la  con¬ 
gestion  vasculaire,  soit  de  la  membrane,  soit  de  la  caisse; 

2°  A  l’examen  fonctionnel,  une  amelioration  tres  appreciable  de 
i’audition.  La  rnontre  est  perdue  &  50/200  des  deux  cotes  et  la  voix 
chuchotee  &  3  metres  par  l’oreille  droite  et  ill  m.  50  par  l’oreille 
gauche. 

3°  Les  bruits  sont  devenus  si  tolerables  que  le  malade  peut  dormir 
la  nuit. 

D’apres  nous,  les  bourdonnements  d’oreille  ne  seraient  autre 
chose  que  l’excitation  anormale  de  l’appareil  nerveux  auditif  et, 
par  consequent,  ilssont,  pour  employer  une  heureuse  expression 
de  Gelle,  la  plainte  de  ce  sens  irrite. 

Actuellement,  il  n'y  a,  je  crois,  aucun  auriste  qui  n’ait  soigne 
des  malades  atteints  de  paracousies  tres  g^nantes,  n’alFaiblissant 
pas  notablement  la  perception  acoustique.  Outre  une  hyperemie 
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evidente  de  l’oreille  moyenne,  on  remarque  de  multipes  troubles 
vaso-moteurs  d’autres  organes,  nous  offrant  le  tableau  plus  ou 
moins  accuse  de  la  maladie  de  Basedow,  c’est-a-dire  des  pheno- 
menes  oculaires,  un  tremblement  plus  ou  moins  generalise  du 
corps,  de  l’hypertrophie  thyro'idienne,  de  la  tachycardie,  etc. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  cessymptomes  ne  peuvent  etre  attri- 
bues  a  unearicienne  stenose  tubaire,  a  des  suites  d’otite  moyenne 
suppuree,  a  des  scleroses  de  l’oreille  moyenne  d’origine  urique, 
goutteuse,  diabetique,  arteriosclereuse,  senile,  professionnelle, 
toxique ;  il  faut  plutot  chercher  leurs  rapports  avec  "certains 
troubles  reflexes  causes  par  des  alterations  du  sympathique. 

Cette  opinion  est  fortifiee  par  le.  fait  que  ces  troubles  auditifs 
fonctionnels  s’observent  le  plus  facilement  chez  des  femmes  hys- 
teriques,  a  l’approche  de  la  menopause,  chez  de  jeunes  femmes 
ayant  subi  1  oophorectomie  ou  l'hysterectomie,  chez  des  neuras- 
theniques,  des  epileptiques,  tous  sujets  qui,  bien  que  non  affectes 
d’hypertrophie  thyro'idienne,  presentent  tousles  caracteres  de  la 
maladie  de  Basedow. 

Nous  avons  deja  dit  qu’en  cas  de  glaucome,  beaucoup  d’ocu- 
listes  conseillaient  la  sympathectomie  dans  le  but  d’amoindrir  la 
tension  oculaire,  puisqu’on  a  pu  demontrer  que  son  action  est 
comparable  a  celle  des  myosiques ;  a  l’appui  de  cette  idee, 
quelques  ophtalmologistes  affirment  avoir  gueri  le  glaucome 
chronique  simple  qui  avait  resiste  a  l’iridectomie. 

Dans  ces  cas,  la  resection  du  sympathique  agirait,  suivant  les 
uns,  en  coupant  les  voies  de  communication  entre  le  centre 
excite  qui  siege  au  niveau  du  bulbe  et  les  organes  peripheriques. 
Selon  d  autres  auteurs,  1  efiet  proviendrait  de  la  suppression  des 
fibres  centripetes  qui  conduisent  au  centre  bulbaire  les  oxcita- 
tions  de  la  peripherie, 

Puisque  cette  explication  a  ete  admise  pour  l’oeil,  pourquoi, 
nous  sommes-nous  demande,  ne  pourrait-on  pas,  lorsque  des 
phenomenes  acoustiques  sont  associes  a  dgs  troubles  oculaires, 
thyroidiens,  cardiaques,  etc.,  dans  la  maladie  de  Basedow,  inter- 
rompre  aussi  les  voies  de  communication  du  sympathique  et  sur- 
tout  du  ganglion  cervical  superieur  qui  entretient  des  rapports 
aussi  etroits  avec  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan? 

Sur  les  quatre  groupes  de  nerfs  afferents  au  ganglion  superieur, 
deux  sont  craniens  ou  superieurs. 

(a.)  Le  nerf  jugulaire  qui  de  1’extremite  superieur  du  ganglion 
sedirige  vers  le  haut  et  se  divise  en  deux  filaments  dont  l’un 
aboutit  au  ganglion  petreux  et  l’autre  au  ganglion  jugulaire. 

(b.)  Le  nerf  carotidien  interne,  qui  derive  egalement  de  l’extre- 
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mite  superieure  du  ganglion  et  penetre  dans  le  canal  carotidien, 
en  arriere  de  l’artere  carotide  interne,  ou  il  se  divise,  formant 
un  plexus  entourant  l’artere  dans  son  trajet  a  travers  le  conduit 
(plexus  carotidien  interne)  et  ensuite  dans  son  trajet  a  travers  le 
sinus  caverneux  (plexus  caverneux). 

Du  plexus  carotidien  se  detachent  les  nerfs  carotidiens  tympa- 
niques,  au  moyen  desquelsle  ganglion  cervical  superieur  commu¬ 
nique  avec  le  plexus  tympanique  de  Jacobson. 

I)u  plexus  caverneux  se  detachent  des  filaments  pour  la  glande 
hypophysaire,  pour  les  meninges,  pour  les  di verses  branches  de 
l’artere  carotide  interne  et  des  filets  anastomotiques,  pour  les 
nerfs  de  l’orbite  et  pour  le  ganglion  de  Gasser  et  enfin  la  racine 
sympathique  du  ganglion  ciliaire. 

Les  breves  notions  anatomiques  que  je  viens  d’enoncer  sont 
plus  que  suffisantes  pour  demontrer  les  nombreuses  relations  du 
grand  sympathique  avec  les  nerfs  a  myeline  de  l’organe  auditif, 
et  par  consequent  son  action  sur  tout  le  systeme  nutritif  de  ces 
nerfs  a  qui  il  fournit  les  «  nervi  nervorum  ». 

Ainsi,  on  s'explique  naturellement  pourquoi  la  chirurgie  n’a 
pas  meme  epargne  le  sympathique,  ce  regulateur  intermediate 
entre  les  organes,  dont  le  seul  phenomene  morbide  apparent  est 
la  fonction  irreguliere,  et  les  centres  nerveux  qui  les  dirigent. 
Comme  uneserie  variee  d’affections,  ressortissantjusqu’a  present 
au  domaine  exclusivement  medical,  ont  retire  un  benefice  inespere 
de  fintervention  operatoire  sur  les  dilferentes  parties  du  sympa¬ 
thique,  pour  completer  la  chirurgie  de  ce  systeme,  on  ne  pouvait 
manquer  d’y  adjoindre  d’un  moment  a  l’autre  des  lesions  deter- 
minees  du  cote  de  l’organe  auditif,  de  nature  angio-neurotique 
ou  vaso-motrice. 

Si,  dans  la  maladie  de  Basedow,  la  section  du  sympathique 
cervical  apparait  Comme  l’operation  rationnelle  destinee  a  faire 
rentrer  l’oeil  dans  l’orbite  et  a  retrecir  les  pupilles,  a  restreindre 
le  volume  de  la  glande  thyroi'de,  a  ralentir  le  coeur  et  meme  a 
modifier  le  regime  circulatoire  des  portions  les  plus  importantes 
du  systeme  nerveux  central,  cette  intervention  doit  aussi  posse- 
der  le  pouvoir  de  regler  la  circulation  ou  plutdt  l  erethisme  vas- 
culaire  de  l’organe  auditif  qui  entretient  des  relations  anato¬ 
miques  si  intimes  avec  le  sympathique. 

Certains  troubles  lonctionnels  de  l’audition  sont  positivement 
provoques  par  l’excitation  intense  du  sympathique  cervical.  Ceci 
admis,  il  serait  absurde  de  denier  a  l’excision  du  ganglion  cervi¬ 
cal  superieur  une  influence  regulatrice  de  la  fonction  vasculaire 
de  foreille,  alors  qu’il  est  demontre  que  cette  operation  peut 
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retablir  le  regime  vasculaire  sur  les  teguments  de  la  tete  et  dans 
les  organes  plus  profonds  comme  l’ceil. 

11  ne  laut  pas  craindre  que  cette  intervention  exerce  une 
influence  nocive  sur  l’organe  auditif,  puisque  dans  les  cas  d’ope- 
raiion  chirurgicale  sur  le  sympathique  cervical,  jamais  on  n’a  eu 
a  deplorer,  meme  au  bout  d’un  temps  assez  long,  ni  lesions  tro- 
phiques,  ni  alterations  des  organes  et  des  tissus,  ni  troubles  fonc- 
tigpnels.  Meme  pour  l’oeH,  ainsi  que  Jaboulay  le  soutient,  on  a 
constate  l’integrite  du  pouvoir  d’accommodation  et  d’amelioration 
de  la  vision  a  distance. 

Notre  observation  vient  d’etre  corroboree  par  un  recent  tra¬ 
vail  publie  dans  le  Journal  of  Medical  Research ,  par  S.  J.  et 
Clara  Meltzer.  Les  auteurs,  etudiant  l’influence  que  peut  avoir 
sur  l’inflammation  l’excision  du  ganglion  cervical  et  la  resection 
du  sympathique,  sont  arrives  a  conclure  que  le  sympathique 
exerce  un  pouvoir  vaso-constricteur  sur  l’oreille,  et  le  ganglion 
cervical  un  pouvoir  vaso-dilatateur.  Done,  en  sectionnant  le  sym¬ 
pathique,  on  obtiendra  la  dilatation  vasculaire  par  l’elimination 
du  trongon  vaso-constricteur  du  sympathique  lui-meme,  tandis 
qu’en  extirpant  le  ganglion  par  son  influence  vaso-dilatatrice, 
on  obtiendra: 

1°  L’abolition  du  pouvoir  vaso-dilatateur; 

2°  La  conservation  du  pouvoir  vaso-constricteur  du  sympa¬ 
thique. 


II 


[Travail  de  la  clinique  ophtalmologique  de  V  Hotel-Dieu) 

ROLE  DES  LESIONS  NASALES  DANS  LA  PATHOGEN  IE 
DU  LARMOIEMENT ' 

Par  le  Docteur  Georges  GELLfi  (de  Paris) 

Chef  des  travaux  rhinologiques  A  la  clinique  ophtalmologique 
de  la  Faculte. 

Nos  connaissances  concernant  les  relations  qui  peuvent  exis- 
ter  entre  les  affections  oculairesetles  affections  des  fosses  nasales, 
sont  de  date  relativement  recente. 

Ziem  [22],  le  premier,  en  1882,  attira  sur  ce  sujet  l’attention 
des  medecins,  en  publiant  une  observation  d'iridocy  elite  surve- 
nue  dans  le  decours  d’une  variole,  et  accompagnee  de  diminu¬ 
tion  de T acuite  visuelle ;  irido-cy elite  qui  guerit  par  une  saignee 
de  lapituitaire. 

Dans  les  annees  suivantes,  Ziem  poursuivit  ses  recherches  et 
s’attacha  surtout  a  mettre  en  lumiere  le  rdle  pathogenique  des 
relations  vasculaires  unissant  les  fosses  nasales  et  l’ceil. 

Bientot  observations  et  travaux  s’accumulent,  et  «  au  bout  de 
«  quelques  annees  on  peut  dire,  avec  A.  Tacquet  [17],  qu’il  ne 
«  reste  plus  guere  d’affections  oculaires  dont  on  n’ait  trouve  la 
<■  cause  dans  une  affection  nasale,  et  il  ne  reste  plus  du  tout 
c:<<  d’affection  nasale  qu’on  n’ait  vu  engendrer  des  lesions  ocu- 
«  laires  ». 

Si  tous  les  ophtalmologistes  admettent  la  contagion  oculaire 
par  la  voie  nasale,  les  divergences  commencent  lorsqu’il  s’agit 
d’expliquer  le  mecanisme  de  la  contagion  et  d’indiquer  les  voies 
par  lesquelles  s’etablissent  les  relations  pathologiques  entre  les 
fosses  nasales  et  l’ceil. 

En  effet,  si  pour  un  groupe  d’affections  oculaires  telles  que  les 
atlections  du  canal  lacrymo-nasal,  les  conjonctivites  et  les  abces 
de  la  cornee,  par  exemple,  les  relations  avec  les  fosses  nasales 
sont  evidentes,  vu  la  continuity  de  la  pituitaire  et  de  la 
muqueuse  du  canal  nasal,  etla  beance  de  l’orifice  inferieur  de  ce 
canal  au  niveau  du  meat  inferieur,  pour  un  autre  groupe  dans 
lequel  se  placent  les  affections  telles  que  l’asthenopie,  lan^vrite, 

1.  Communication  faite  &  la  Society  fran?aise  d’otologie,  de  laryngologie 
etderhinologie,  session  du  21  octobre  1903. 
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le  glaucome,  Tiritis  (Robine)  [16],  il  est  necessaire  d’admettre 
une  influence  a  distance  par  des  voies  plus  ou  moins  detournees. 

De  la,  l’existence  de  plusieurs  theories  pour  tenter  d’expliquer 
cette  pathogen ie. 

A)  La  premiere  en  date  est  la  theorie  vasculaire  emise  pour 
la  premiere  fois  par  Ziem  et  toujours  soutenue  par  lui  depuis. 
Voici,  resume  en  quelques  mots,  comment  les  choses  se  passe- 
raient  pour  Ziem  :  au  cours  d’une  suppuration  nasale  ou  d’une 
obstruction  nasale,  se  produit  une  stase  collateral  pouvant  aller 
des  vaisseaux  du  nez  hyperhemies  jusque  vers  l’interieur  du 
globe  oculaire.  Cette  stase  serait  facilitee  par  les  nombreuses 
anastomoses  reliant  les  vaisseaux  du  nez  a  ceux  de  l’orbite  et  de 
l’oeil  et  deviendrait  ainsi  la  cause  d’affections  oculaires  diverses. 

B)  Avec  la  theorie  nerveuse  ou  reflexe ,  dont  E.  Berger  [2] 
s’est  fait  le  champion,  les  troubles  oculaires  d’origine  nasale  ne 
sont  que  la  consequence  de  l’irritation  des  filets  terminaux  du 
trijumeau  dans  la  pituitaire.  II  s’agit,  en  somme,  dun  reflexe 
oculaire  a  point  de  depart  nasal,  grandement  facilite  par  l’inner- 
A^ation  commune  des  deux  organes. 

Quel  est  le  point  de  depart  du  reflexe?  Hack  et  Moldenhauer 
n’accusent  que  Thypertrophie  du  tissu  caverneux  des  cornets. 
Pour  Fraenkel,  Schmaltz,  Schaeffer,  E.  Berger,  l’hypertrophie 
de  la  muqueuse  n’est  pas  en  cause,  l’irritation  seule  des  filets 
nerveux  terminaux  suflit  a  produire  le  reflexe. 

C)  Enfin,  la  theorie  infectieuse  admise  aussi  par  Ziem,  bien 
que  la  derniere  venue,  est  celle  qui  nous  parait  pouvoir  s’appli- 
quera  touslescas.  Comme  l’enseigne  le  professeur  de  Lapersonne 
(7),  l’infection  est  &  l’origine  de  toutes  ces  complications. 

Pourtant,  meme  pour  des  lesions  des  membranes  externes,  la 
kerato-conjonctivite  vulgaire,  par  exemple,  nous  voyons  les 
ophtalmologistes  admettre  tour  a  tour  ces  trois  theories.  C’est 
ainsi  que  Couetoux  [3]  admet  l’influence  de  la  stase  veineuse, 
tandis  que  Bonnard  [1]  defend  Taction  reflexe  et  que  Decaux  [5] 
se  rallie  uniquement  a  Torigine  infectieuse. 

Or,  si  nous  envisageons  exclusivement  la  pathogenie  du  lar- 
moiement,  objet  principal  de  ce  travail,  nous  voyons  que,  mis  a 
part  les  cas  assez  rares  dus  a  une  obstruction  mecanique  et  ceux 
dus  a  des  reflexes  (Pechin[l2],  Panas,  Parinaud),le  larmoiement 
etant  alors  passager  et  sans  lesions  materielles  des  voies  lacrymales 
(le  simple  attouchement  de  la  pituitaire  au  stylet,  la  presence  de 
croutes  dessechees,  d’un  corps  etranger  des  fosses  nasales  etant 
capables  de  le  produire),  c’est  Tinfection  qu’il  faudra  invoquer 
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pour  expliquer  les  differents  etats  pathologiques  des  voies  d’ex- 
cretion  des  larmes  amenant  le  larmoiement.  Le  canal  lacrymo- 
nasal  s’infecte  par  les  fosses  nasales,  comme  nous  voyons  les 
divers  sinus  de  la  face  s’infecter  et  par  le  meme  mecanisme. 

Dans  quelle  mesure  les  lesions  nasales  peuvent-elles  relentir 
sur  les  voies  lacry males  et  provoquer  le  larmoiement  ou  la 
dacryocystite ?  Quelles  sont  les  lesions  nasales  que  Von  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  dans  ces  cas  ? 

Dans  le  but  d’elucider  cette  question  et  sur  leconseil  de  notre 
maitre,  M. de  professeur  de  Lapersonne  [8],  nous  avons  examine, 
a  ce  point  de  vue,  100  individus  des  deux  sexes  qui  se  sont  pre¬ 
sents  a  la  consultation  de  la  clinique  ophtalmologique  de  l’Hotel- 
Dieu  pour  des  formes  diverses  de  retrecissement  des  voies  lacry- 
males. 

Nous  avons  trouve  : 

Dans  37  cas,  des  fosses  nasales  absolument  normales  ; 

—  13  —  des  cretes  de  la  cloison ; 

—  5  —  des  deviations  de  la  cloison  ; 

—  15  —  l’hypertrophie  du  cornet  inferieur  ; 

—  4  —  une  rhinite  hypertrophique  generalisee ; 

—  10  —  de  la  rhinite  purulente  ; 

—  6  —  de  l’ozene ; 

—  2  —  de  l’hydrorrhee  nasale  ; 

'  2  —  des  polypes  muqueux  ; 

6  —  de  la  syphilis  tertiaire  (effondrement  ou  perfora¬ 
tion)  ; 

—  1  —  une  anosmie  sans  lesion  nasale  apparente  ; 

—  2  —  de  la  tuberculose  nasale. 

Void,  pour  servir  de  terme  de  comparaison  avec  la  notre,  les 
statistiques  de  divers  auteurs  sur  le  meme  sujet: 

Statistique  de  Faravelli  et  Kruch. 

Us  on^  observe  [6]  a  Pavie,  en  1888,  30  cas  d’affections  des 
voies  lacrymales;  l’obstruction  due  a  une  tumefactidn  de  la 
muqueuse  leur  semble  la  cause  la  plus  frequente. 

Us  rangent  ces  30  cas  en  6  categories  : 

1°  Dacryocystite  bilaterale  et  coryza  aigu.  La  guerison  du 
coryza  fait  disparaitre  Taffection  lacrymale  (1  cas^  • 

2o  Affections  diverses  de  l’appareil  lacrymal,  Lccompagnant 
1  nypertropnie  de  la  muqueuse  nasale  (15  cas); 


3°  Affections  iaerymales  accompagnant  des  papillomes  des 
cornets  inferieurs  (3  cas)  ; 

4°  Affections  Iaerymales  accompagnant  V  atrophie  simple  de 
la  pituitaire  (7  cas); 

5°  Fistule  lacrymale  et  ozene  (1  cas)  ; 
k  6°  Affections  Iaerymales  avec  deviation  de  la  cloison  (3  cas). 

%  Ils  concluent  : 

Les  maladies  des  voies  Iaerymales  sont  le  plus  souvent  sous 
la  dependance  d’affections  du  nez.  Les  affections  du  nez  sont  ici 
par  ordre  de  frequence  : 

a)  L’hyp#rtrophie  diffuse  ou  circonscrite  (polypes)  de  la  pitui¬ 
taire  dans  environ  la  rnoitie  des  cas  ; 

j b)  L’atrophie  simple  de  cette  membrane  ; 

c)  Les  deviations  de  la  cloison  ; 

d)  Le  coryza  aigu  et  l’ozene. 

Statistique  de  Lubet-Barbon  et  Despagnet 

Lubet-Barbon  [9] ,  chez  sept  malades  soignes  a-uparavant  par 
Despagnet,  eut  les  resultats  les  plus  concluants  dans  des  cas  de 
larmoiement  incoercibles,  resistant  aux  injections  souvent renou- 
velees  et  aux  catheterismes  laborieux. 

«  Frappe  de  cette  incurabilite,  dit  Despagnet,  je  me  suis 
«  demande  si  quelque  part  les  conditions  physiologiques  de 
«  l’absorption  ne  se  trouvaient  pas  modifiees,  et  e’est  dans  le 
«  nez  que  j’ai  trouve  la  cause  mecanique  de  ce  larmoiement. 
«  Toujours  dans  ces  cas  vous  trouverez  une  hypertrophie  des 
«  cornets  inferieurs,  qui,  situesal’extremite  inferieure  des  canaux 
«  lacrymaux,  les  compriment  en  s’hypertrophiant,  et  linissent, 
«  sinon  par  les  obturer  completement,  du  moins  par  rendre  leur 
«  ouverture  tellement  petite,  que  la  permeabilite  devient  tres 
«  difficile.  Chez  ces  sept  malades  soignes  par  Lubet-Barbon,  le 
«  larmoiement  a  disparu  completement  apres  plusieurs  seances 
«  de  galvanocaustie  sur  les  cornets  et  chez  deux  malades  apres 
«  la  resection  du  cornet. 

«  Dans  les  larmoiements  incoercibles,  conclut  Despagnet,  ne 
«  nous  obstinons  pas  a  vouloir  toujours  soigner  l’oeil ;  cherchons 
«  si  le  nez  ne  presente  pas  quelque  alteration  qui  nous  les 
«  explique.  » 

A.  Ramoni  [15]  conclut  que  e’est  un  devoir  pour  l’oculiste  de  ne 
pas  soigner  un  seul  cas  d’affection  lacrymale,  sans  avoir  pratique 
ou  fait  pratiquer  un  examen  complet  du  nez  et  du  cavum.  Le  plus 
souvent  il  trouvera  la  cause  de  l’obstruction  mecanique  dans  une 
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rhinite  hypertrophique  ou  d’une  infection  ascendante  dans  une 
rhinite  catarrhale  ou  ozeneuse. 

Reflexions. 

Les  cas  destruction  des  voies  lacrymales  que  nous  avons 
examines  etaient  presque  tous  des  cas  remontant  a  plusieurs  mois. 

Les  fosses  nasales  furent  trouvees  absolument  normales  dans 
37  cas. 

Dans  18  cas,  nous  pumes  constater  l’existence  de  cretes  de  la 
cloison  ou  de  deviation  de  la  cloison.  Mais  ces  lesions,  sauf  dans 
un  cas,  n’occasionnaient  aucune  gene,  et  les  malades  n’en  souf- 
fraient  nullement;  pasde  troubles  de  la  respiration,  pas  de  secre¬ 
tions.  Or,  ce  sont  la,  somme  toute,  des  lesions  banales.  Nous 
savons  bien  qu’une  cloison  parfaitement  droite  est  exception- 
nelle  chez  l’adulte  de  nos  pays.  L’exageration  seule  de  la  devia¬ 
tion  est  pathologique.  Ce  cas  ne  s’est  presente  qu’une  seule  fois 
a  notre  observation  et  encore,  chez  cet  homme,  il  n’y  avait  pas 
de  rhinite  chronique  unilateral  due  a  la  stagnation  des  secretions, 
ni  de  gene  serieuse  de  la  respiration  nasale. 

Si  nous  reunissons  ces  cas  aux  cas  normaux,  nous  arrivons  au 
chiffre  de  50  0/0  environ  des  observations  dans  lesquelles  il 
semble  difficile  a  priori  de  faire  jouer  aux  lesions  nasales  un 
role  dans  la  production  des  lesions  du  conduit  lacrymo-nasal. 

Dans  20  0/0  des  cas  nous  notons  de  la  rhinite  hypertrophique 
et  pour  la  grande  majorite  l'hypertrophie  etait  localisee  a  la  tete 
du  cornet  inferieur  ou  au  tiers  anterieur  de  ce  cornet.  C’est  la 
la  lesion  le  plus  souvent  rencontree  par  les  rhinologistes  qui  se 
sont  occupes  de  ce  sujet.  Nous  rappellerons  que  Hack  fait  de 
cette  lesion  nasale  le  point  de  depart  necessaire  du  reffexe  devant 
amener  une  affection  oculaire.  Pour  beaucoup,  la  rhinite  hyper¬ 
trophique  agirait  en  produisant  l’obstruction  mecanique  de 
l’orifice  inferieur  du  canal  lacrymo-nasal,  d’ou  l’indication  the- 
rapeutique  logique  d’essayer  de  reduire  cette  hypertrophie  par 
un  traitement  nasal  consistant,  soit  en  galvanocaustie,  soit 
enturbinotomie.  Cette  therapeutique  a  amene  7  guerisons  sur7  cas 
entre  les  mains  de  Lubet-Barbon.  Nous  devons  avouer  qu’en 
appliquant  la  meme  therapeutique  a  rios  19  cas,  jamais  nous 
n’avons  eu  de  guerison  du  larmoiement,  bien  que  notre  traite¬ 
ment  nasal  par  les  procedes  classiques  amena  plus  ou  moins 
rapidement  la  permeabilite  des  fosses  nasales  sans  ramener  celle 
des  voies  lacrymales. 

Ces  insucces  etonneront  moins,  si  Ton  veut  bien  admettre,  k 
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l’inverse  de  l’opinion  courante,  que  la  rhinite  hypertrophique 
n’agit  pas  le  plus  souvent  comme  obstacle  mecanique.  Dans 
trois  de  nos  observations,  le  maximum  des  lesions  siegeait  du 
cote  oppose  au  larmoiement ;  or,  dans  ces  cas,  l’obstruction 
mecanique  ne  peut  etre  sagement  invoquee. 

Pour  nous,  nous  rappelant  que  le  plus  souvent  la  rhinite 
hypertrophique  n’est  que  le  reliquat  de  coryzas  chroniques 
repetes,  et  qu’au  cours  de  ces  coryzas  le  canal  lacrymo-nasal  peut 
s’infecter  secondairement,  nous  pensons  que,  dans  la  suite,  les 
lesions  des  deux  muqueuses  evoluent  separement  et  pour  leur 
propre  compte,  produisant,  d’un  cote  la  gene  de  la  respiration 
nasale  et  les  divers  troubles  de  la  rhinite  chronique  hypertro¬ 
phique,  et  de  l’autre  cote  le  larmoiement  par  stenose  du  canal 
lacrymo-nasal. 

Aussi  ne  sommes-nous  pas  etonnes  de  voir,  apres  guerison  de 
la  rhinite  hypertrophique,  les  lesions  lacrymales  persister  ;  car 
au  moment  ou  le  plus  souvent  nous  voyons  ces  malades,  le  mal 
est  fait  et  la  lesion  installee  dans  le  canal.  Memes  faits,  au  reste, 
s’observent  du  cote  de  la  trompe  d’Eustache,  et  une  fois  le  retre- 
cissement  tubaire  et  l’otite  chronique  installes,  on  peut  cauteri- 
ser  les  cornets  et  les  resequer;  la  surdite  persistera  ou  ne  dispa- 
raitra  que  par  un  traitement  otique.  S’ensuit-il  qu'il  ne  faille 
rien  faire  ;  loin  de  nous  cette  pensee,  mais  de  meme  que  la  pro- 
phylaxie  des  affections  auriculaires  reside  en  partie  dans  le  trai¬ 
tement  precoce  a  la  phase  encore  aigue  des  affections  inflamma- 
toire  du  nez  ou  du  cavum,  de  meme  on  devra  traiter  avec  soin 
les  coryzas  aigus  qui  s’eternisent  et  passent  a  l’etat  chronique 
s’ils  restent  livres  a  eux-memes  comme  cela  arrive  encore  trop 
souvent. 

Des  quelques  enquetes  que  nous  avons  pu  faire  sur  le  passe 
nasal  de  plusieurs  de  nos  malades,  nous  demeurons  convaincus 
que  presque  toujours  dans  ces  cas,  bien  avant  l’apparition  du 
larmoiement  ou  de  la  dacryocystite,  il  a  existe  une  longue 
periode  de  coryza.  Dans  un  cas,  nous  vimes  une  otite  moyenne 
suppuree  et  une  dacryocystite  survenir  au  decours  d’une  rougeole  ; 
or,  le  catharre  nasal  est  au  debut  de  cette  infection. 

Quant  aux  10  cas  de  rhinite  purulente ,  nous  les  avons  obser¬ 
ves  surtout  dans  la  seconde  enfance,  parfois  apres  la  rougeole  ; 
le  plus  souvent  les  croutes  obstruant  le  vestibule  narinal  nous 
donnaient  l’aspect  de  la  rhinite  impetigineuse.  L'infection  des 
voies  lacrymales  est  ici  aisee  a  comprendre. 

Nous  vimes’  ici  le  larmoiement  compliquer  6  cas  de  rhinite 
atrophique  avec  ozene.  L&  aussi,  1’infeciion  n’est  pas  niable. 


14 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Terson  et  Gabrielides  [18],  dans  14  examens  de  secretion  con- 
jonctivale  chez  des  ozeneux,  ont  trouve  12  fois,  outre  diflerents 
microbes,  le  diplo-bacille  de  Loewenberg.  Van  Milligen  [20]  et 
Trousseau  {Arch.  ophl.  1889)  disent  avoir  maintes  fois  observe 
des  complications  corneennes  chez  les  ozeneux,  nous  aussi.  Or, 
dans  ces  cas,  les  voies  lacrymales  ont  servi  de  voie  de  passage 
aux  microbes  ;  il  est  facile  de  comprendre  que,  dans  quelques 
cas,  ces  memes  voies  aient  pu  s’infecter  pour  leur  propre  compte. 
Luc  et  Moure  (in  these  de  Milly )  [10]  disent  n’avoir  pas  observe 
l’epiphora  chez  les  ozeneux  avec  une  frequence  digne  d’etre 
notee. 

Pourtant  L.  de  Milly,  dans  sa  these,  rappelle  plusieurs  obser¬ 
vations  de  Peck  [13]  et  cite  deux  cas  publies  par  Cuenot  [4]. 

Nous  avons  observe  deux  cas  de  tuberculose  des  voies  lacry¬ 
males  avec  tuberculose  nasale.  Ces  deux  cas  ont  ete  verifies 
par  l’inoculation  positive  a  des  cobayes;  ils  ont  ete  rapportes 
dans  la  these  de  A.  Poulard  [14]  qui  pratiqua  les  examens 
microscopiques  et  bacteriologiques  et  les  inoculations  des  frag¬ 
ments  de  pituitaire  que  je  prelevais  sur  ces  deux  malades. 

Bien  que  Valude  [19],  en  1883,  conclut  de  ses  experiences  a 
l’immunite  relative  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  pour  le 
bacille  de  Koch,  il  semble  resulter  des  travaux  de  Leidholt, 
Arnozan  et  Morax,  que  le  sac  peut  s’infecter  (L.  de  Milly,  loco 
citato).  Tacquet  [17]  en  rapporte  un  cAs. 

Les  deux  observations  que  nous  publions  en  resume,  d’apres 
Poulard,  nous  semblent  bien  indiquer  la  possibility  d’une  infec¬ 
tion  bacillaire  par  voie  nasale. 

Observation  I  (tr&s  resurri6e). 

Tuberculose  rapide  du  sac  lacrymal  avec  grosses  ad£nites.  Tubercu¬ 
lose  des  fosses  nasales.  —  Il  s'agit  d’une  fillette  de  29  mois  atteinte, 
depuisquinzejours,  d’abord  de  larinoiementpuis  de  phlegmon  dans  la 
region  du  sac.  Adenite  ayant  apparu  trois  jours  avantle  larmoiement. 
On  fait  la  destruction  et  la  cauterisation  du  sac.  Apres  des  incidents 
divers,  incision  de  ganglions  sous-maxillaires  ramollis,  l’enfant  est 
dans  un  etat  aussi  bon  que  possible.  Cicatrisation  lacrymale  et  gan- 
glionnaire  complete. 

Examen  bactiriologique.  —  L’examen  du  pus  recueilli  au  moment 
de  1  incision  du  sac  lacrymal  au  mic.roscope  ne  montre  aucun  micro- 
organisme.  Ensemencement  sur  quatre  tubes  de  gelose  ;  rien  n’a 
pousse. 

Inoculation  des  fongosites  recueillies  an  moment  de  la  destruction 
du  sac,  sous  la  peau  du  ventre  de  deux  cobayes,  qui  font  d’abord  des 
adenites  inguinales  volumineuses  et  meurent  au  bout  d’un  mois  de 
tuberculose  generalisee. 
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Examen  du  pus  des  ganglions.  —  L’examen  microscopique  imme- 
diat  montre  l’existence  de  nombreux  bacilles  tuberculeux.  L’inocu- 
lation  est  positive. 

Examen  des  fosses  nasales  par  le  docteur  Gelid.  —  II  n’y  a  pas  de 
lesions  permettant  d’affirmer  l’existence  de  la  tuberculose  des  fosses 
nasales.  Neanmoins,  je  prdleve  dans  le  meat  inferieur  une  trds  petite 
parcelle  de  la  muqueuse  pituitaire  qui  fut  inoculde  sous  la  peau  de 
deux  cobayes.  Ils  devinrent  rapidement  tuberculeux. 

Observation  II  (. tres  rdsumde).. 

Tuberculose  lente  du  sac  lacrymal  et  des  fosses  nasales.  —  Mand... 
Marie,  28  ans. 

22  avril  1902.  Larmoiement  depuis  deux  ans  k  droite  ;  peu  k  peu 
petite  tumeur  grosse  comme  un  pois,  tres  dure,  occupant  exactement 
la  region  du  sac  lacrymal.  Depuis  liuit  jours  seulement  la  region  du 
sac  s'est  enflammee  tres  moderement  d’une  maniere  torpide  ;  adeno¬ 
pathies  anciennes. 

II  y  a  neuf  ans  survint  a  gauche  une  affection  tout  a  fait  analogue  a 
eelle  qui  existe  du  cote  droit,  avec  larmoiement  et  tumefaction  non 
intlammatoire  de  la  region  du  sac  lacrymal;  ganglion.  On  lui  passe 
des  sondes  sans  resultat,  on  incise  sails  rien  faire  sortir  et  finalement 
(il  y  a  7  ans)  on  fit  l’ablation  de  la  tumeur  lacrymale.  Aujourd’hui  la 
cicatrisation  est  parfaite. 

Intervention.  —  A  l’incision  du  sac  il  ne  s’ecoule  aucun  liquide.  Le 
sac  est  rempli  par  des  fongosites  blanc  jaunalre,  ayant  l’aspectet  un 
peu  la  consistance  d’un  paquet  adipeux  contenu  dans  une  capsule 
fibreuse.  Ces  fongosites  font  saillie  apres  ablation  de  l’enveloppe,  on 
les  enleve  avec  la  curette. 

Examen  du  nez  par  le  docteur  Gelid.  —  On  voit  dans  les  fosses 
nasales  du  c6te  droit,  un  grand  nombre  de  petites  saillies  granu- 
leuses,  sur  la  nature  desquelles  il  est  assez  difficile  de  se  prononcer. 
Je  curette:  et  je  recueille  pour  examen  bacteriologique. 

Examen  bactdriologique  .  —  Examen  microscopique  immediat  des 
fongosites  du  sac  lacrymal;  aucun  microbe.  Pas  de  bacille  tubercu¬ 
leux. 

Inoculation  de  ces  fongosites  sous  la  peau  de  deux  cobayes.  Au 
bout  de  vingt  jours  ils  ont  tous  les  deux  des  adenites  contenant  le 
bacille  de  la  tuberculose. 

Inoculation  des  granulations  nasales  a  deux  cobayes  ;  au  bout  de 
quinze  jours,  adenites  tuberculeuses. 

CONCLUSIONS 

Il  resulte  de  l’examen  des  fosses  nasales  de  100  individus  des 
deux  sexes,  atteints  de  formes  diverses  de  retrecissement  des 
voies  lacrymales,  que  dans  50  0/0  des  cas,  j’ai  trouve  les  fosses 
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nasales  absolument  normales  ou  atteintes  de  malformations 
banales  (deviations  et  epaississements  de  la  cloison  >  n’ayant  pu 
avoir  que  fort  peu  d’influence  sur  la  production  des  lesions  du 
canal  lacrymo-nasal. 

Dans  les  50  cas  restants,  j’ai  constate  des  lesions  diverses,  qui 
sont  parordre  de  frequence  la  rhinite  hypertrophique,  la  rhinite 
purulente  et  l’ozene,  etc.  J’attire  specialement  1'attention  sur 
deux  cas  de  tuberculose  nasale  d’allure  benigne  et  insouppon- 
nee,  s’accompagnant  de  tuberculose  des  voies  lacrymales. 

Par  quel  mecanisme  agissent  ces  lesions?  Malgre  l’avis  des 
auteurs  qui  nous  ont  precede  dans  l’etude  de  cette  question  et 
nous  appuyant  sur  l’examen  de  nos  malades,  nous  ne  croyons 
pas  beaucoup  a  l’obstruction  purement  mecanique  des  voies 
lacrymales  par  une  rhinile  chronique  hypertrophique  ou  des 
polypes.  A  notre  avis,  presque  toujours  il  s’agit  d 'infection; 
c’est  la  la  grande  coupable. 

Malheureusement,  a  l’epoque  ou  on  examine  le  plus  souvent 
les  malades,  la  lesion  du  canal  est  constitute,  l’infection  du  sac 
accomplie. 

On  a  alors  reellement  affaire  a  une  lesion  des  voies  lacrymales 
independante  ;  cela  explique  les  echecs  trop  frequents  du  traite- 
ment  nasal. 

C’est  a  la  periode  prodromique  au  cours  et  au  decours  des 
fievres  eruptives  ou  des  maladies  infectieuses  (grippe),  qu’il  con- 
viendrait  de  soigner  serieusement  les  rhinites  meme  legeres 
et  d’apparence  benigne.  II  est,  en  eflfet,  vraisemblable  d’ad- 
mettre  qu’a  des  infections  nasales  aigues  peuvent  succeder  des 
infections  du  canal  nasal  allant  jusqu’au  sac,  mais  que  l’infection 
nasale  disparue,  l’infection  lacrymale  persiste  seule  pour  une 
cause  encore  a  trouver.  Meme  chose  se  passe  pour  les  affections 
du  cavum  et  de  l’oreille  moyenne,  pour  lesquelles  l’origine 
nasale  n’est  plus  discutee.  II  y  a  un  premier  stade  nasal,  puis  le 
cavum  se  prend,  les  fosses  nasales  se  defendent  mieux  et  gue- 
rissent,  le  catarrhe  rhinopharyngien  posterieur  persiste,  passe 
meme  a  1  etat  chronique,  et  l’infection,  remontant  par  la  trompe, 
gagne  la  caisse. 

II  en  serait  pour  les  dacryocystites  comme  pour  nombre  de 
salpingites  et  de  pyelites  par  inlection  ascendante,  qui  se  mani- 
festent  plus  ou  moins  longtemps  apres  que  les  affections  uterines 
ou  vesico-urethrales  primitives  ont  disparu. 

C  est  ce  qui  peut  expliquer  pourquoi  nous  arrivons  souvent 
trop  tard  quand  nous  voulons  modifier  une  affection  des  voies 
lacrymales  par  un  traitement  applique  aux  fosses  nasales.  A 
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l’heure  actuelle,  la  periode  de  debut  nous  echappe ;  c’est  par 
l’association  de  la  rhinologie  a  l’ophtalmologie  que  Ton  arrivera 
a  saisir  le  moment  d’une  action  efficace. 
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&TABLISSEMENT  D’UNE  FISTULE  GERVIGALE  GUTAN15E 
DANS  LE  CAS  DE  PYOHfiMIE  OTOGfiNE  * 

pau  ALEXANDER, 

Privat-docent  d’otologie  4  l’Universit6  de  Vienne. 

Depuis  longtemps,  Inattention  des  otologistes  a  ete  attiree  par 
la  pyohemie  d’origine  auri'culaire.  II  y  a  trente  ans  environ, 
cette  affection  a  ete  soumise  a  un  traitement  chirurgical,  et  en 
1880,  Zaufal  fit  faire  un  tres  grand  progres.a  celui-ci  en  liant  la 
veine  jugulaire  interne  du  c6te  lese.  Depuis,  cette  ligature  a  fait 
continuellement  l’objet  de  travaux  nombreux  au  point  de  vue 
clinique  ou  au  point  de  vue  anatomique.  Mais,  probablement  a 
cause  de  la  variability  du  tableau  morbide,  de  la  marche  des 
complications,  on  ne  peut  point  dire  que  la  question  ait  ete 
tranchee  d’une  fapon  definitive  et  incontestable.  Je  vais  m’ef- 
forcer  d’etudier  un  cote  de  cette  question,  passe  sous  silence 
par  beaucoup,  traite  mais  superficiellement  par  quelques-uns  et 
approfondi  specialement  par  personne.  S’il  est  exact  de  dire  que 
la  ligature  de  la  jugulaire  interne  a  ete  proposee  pour  empecher 
la  propagation  centripete  du  thrombus  et  des  germes  infectieux, 
on  a  neanmoins  la  sensation  tres  nette  que  ce  but  a  ete  consi- 
dere  comme  trop  difficile  a  atteindre  par  nombre  d’auteurs ; 
d’autre  part,  ainsi  qu’il  resulte  du  depouillement  de  nombreuses 
observations  dont  je  publierai  l’ensemble  plus  tard,  les  compli¬ 
cations  intracraniennes  ne  doivent  point  etre  mises  a  un  plan 
secondaire  par  rapport  aux  metastases  thoraciques  ou  abdo- 
minales.  Pour  beaucoup,  cette  ligature  est  devenue  le  fait  impor¬ 
tant,  le  point  capital  dans  Tintervention  chirurgicale  pour 
pyohemie  otique  sans  qu’il  soit  indispensable,  soit  qu’on  ne  se 
donne  pas  la  peine  de  s’occuper  du  foyer  auditif  et  du  foyer 
sinusien  (Torsille),  soit  qu’on  les  ouvre  insuffisamment  (Torsille, 
Viereck)  ou  qu  on  le  fasse  trop  tard  (Holscherj.  Qu’il  me  soit 
permis  de  citer  un  fait  de  Holscher  prouvant  de  quelle  fapon 
erronee  a  ete  comprise  par  cet  auteur  la  conduite  generate  de 
1  operation.  Ge  cas  avait  ete  regarde  sans  conteste,  a  cause  de 
la  nettete  des  symptomes,  comme  de  la  pyohemie  otogene.  II 
fut  opere  a  plusieurs  reprises,  tantot  au  bout  de  quelques 
jours,  tantot  au  bout  de  plusieurs  semaines  a  la  clinique  univer- 
sitaire  de  Tubingue.  Du  20  octobre,  date  de  l’admission  jusqu’au 

1.  Communication  faite  k  la  reunion  de  Cassel,  sept.  1903. 
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21  decembre,  date  de  la  derniere,  cinq  operations  successives 
eurent  lieu,  le  26  octobre  avec  narcose  etheree,  le  20  novembre 
avec  narcose  chloroformique,  le  22  novembre  avec  narcose 
chloroformique,  le  25  novembre  avec  narcose  chloroformique. 
Bien  que,  lors  de  la  premiere  intervention,  la  pyohemie  otique  fut 
declaree,  Holscher  neanmoins  ne  crut  pas  devoir  s’occuper  du 
sinus  lateral;  dans  le  cours  de  la  deuxieme  intervention  il  lia  la 
jugulaire  interne  et  ouvrit  ce  sinus  sur  une  longueur  de  deux 
centimetres.  Cette  incision  fut  prolongee  au  cours  des  autres 
interventions  sans  qu’on  soit  alle  jusqu’a  une  operation  radicale. 

Dans  le  cas  de  Porcelle,  le  diagnostic  de  pyohemie  avait  pu 
etre  nettement  affirme  ;  neanmoins  on  ne  fit  qu’une  trepanation 
mastoidienne  avec  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne;  trois 
jours  apres,  comme  les  frissons  continuaient,  on  se  decida  a 
ouvrir  le  sinus  lateral  pour  en  retirer  le  sang  caille.  On  peut  se 
demander  comment  on  a  pu  guerir  les  cas  de  pyohemie  tels  que 
celui  de  Vierec-k,  oil  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  n’a 
pas  ete  suivie  de  l’ouverture  du  sinus.  II  est  evident  qu’en  agis- 
sant  ainsi,  on  ne  peut,  par  cette  simple  ligature,  procurer  aucun 
avantage.  Comme  l’ont  reconnu  les  partisans  les  plus  con- 
vaincus  de  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne,  il  faut  ouvrir 
le  foyer  local  et  le  faire  disparaitre  si  possible.  Bien  qu’on  ne 
puisse  toujours,  comme  l  a  reclame  Holscher,  etablir  une  fistule 
aseptique  du  sinus,  il  faut  s'efforcer  neanmoins  d’etablir  un  drai¬ 
nage  aussi  parfait  que  possible  du  foyer  local,  denuder  jusqu’a 
ce  qu’on  arrive  aux  parties  saines  en  incisant  suffisamment  le 
golfe  de  la  jugulaire  et  degager  celui-ci  au  besoin. 

C’est  maintenant  que  s’impose  la  question  de  savoir  quelle  est 
la  relation  a  etablir  entre  la  ligature  de  la  jugulaire  au  cou  et  le 
drainage  du  foyer  purulent  local,  le  drainage  devant  etre  absolu- 
ment  etabli. 

Me  voici  arrive  a  mon  sujet  proprement  dit ;  il  est  plus  que 
certain  qu’il  existe  un  grand  nombre  de  cas  de  pyohemie  oto- 
gene,  ou  la  veine  jugulaire  etant  degagee,  on  peut  faire  la  double 
ligature  et  la  maintenir,  le  foyer  purulent  dans  l’oreille  etant 
suffisamment  draine  par  la  plaie  du  sinus  elle-meme.  Le  bout 
peripherique  de  la  jugulaire  s’oblitere,  et  une  rechute  consecu¬ 
tive  du  cote  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  n’estplus  a  redouter. 

Dans  des  cas  de  thrombose  purulente  circonscrite  et  parie- 
tale  de  la  jugulaire,  on  ne  fera  pas  non  plus  autre  chose  que  de 
proceder  a  la  double  ligature  de  la  veine. 

Differemment  se  pose  la  question  si  Ton  n’a  pas  abouti  au 
drainage  necessaire  du  foyer  purulent  par  l’ouverture  du  sinus,  par 
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exemplede  savoir  s’il  faut  pratiquer  l’excision  de  la  paroi  laterale 
du  sinus,  et  s’il  se  trouve  du  pus  ou  des  caillots  apparlenant  a  un 
thrombus  infecte,  retenus  dans  la  partie  inferieure  du  sinus,  dans  le 
golfe  ou  meme  dans  la  partie  peripherique  de  la  jugulaire  interne. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  la  ligature  de  la  jugulaire,  meme  si 
elle  devait  empecher  peut-etre  la  production  des  metastases  pul- 
monaires,  n'apporterait  au  malade  aucun  profit  reel  et  pourrait 
meme  devenir  dangereuse  pour  celui-ci,  par  ce  motif  qu’il  n’y 
aurait  point  de  drainage  au  niveau  de  la  partie  inferieure  du 
sinus,  du  golfe  et  de  la  partie  superieure  de  la  veine. 

Si  nous  abordons  la  question  des  formes  dillerentes  de  la  throm¬ 
bose  ou  des  degres  variables  de  l’affection,  nous  constaterons  qu’il 
est  des  cas  ou  il  y  a  dans  le  sinus  lese  ou  dans  la  jugulaire  des 
portions  de  la  cavite  vasculaire  ou  le  sang  continue  a  couleret  alors 
nulle  autre  intervention  n’est  possible  que  la  ligature  de  la  veine. 

La  situation  change  sensiblement  s’il  n’y  a  plus  de  courant  san- 
guin  dans  la  partie  superieure  de  la  j  ugulaire,  la  thrombose  du  sinus 
transverse  s’etant  propagee  jusqu’au  golfe  de  la  veine  jugulaire 
ou  s’etant  developpee  des  le  debut  dans  ce  dernier  et  finalement 
lorsque  la  veine  jugulaire  elle-meme  a  ete  trouvee  thrombosee. 

En  pareille  occurrence  la  ligature  de  la  veine  estcontre-indiquee, 
le  foyer  purulent  ne  paraissant  qu’insuffisamment  ou  pas  du  tout 
draine,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  envahissement  du  golfe  meme ;  car 
dans  ce  cas  la  condition  la  plus  importante  pour  des  operations 
faites  sur  un  terrain  qui  se  trouve  en  etat  d’inflammation  aigue, 
e’est-a-dire  le  drainage  parfait,  ne  paratt  pas  pouvoir  etre  remplie. 

Get  ordre  d’idees  n’est  point  nouveau  et  il  a  conduit  a  la 
methode  du  lavage  de  la  jugulaire  et  du  sinus  rendu  beaut,  exe¬ 
cute  par  le  bout  superieur  de  la  jugulaire  artificiellement 
ouverte  (Zaufalj;  il  a  conduit  a  la  methode  de  debridement  du 
boul  superieur  de  la  jugulaire  apres  sa  ligature  et  finalement  a 
celle  de  la  resection  du  bout  superieur  de  la  jugulaire,  la  ligature 
etant  executee  jusqu’a  son  golfe;  on  peut  avouer  franchement 
qu  aucunede  ces  methodes  ne  parait  etre  a  l’abride  toute objection. 

Actuellement,  comme  le  demontre  la  litterature  medicale  pre¬ 
sente,  le  lavage  n’est  pratique  que  rarement  et  doit  etre  regarde 
comme  une  intervention  tres  risquee,  des  particules  de  throm¬ 
bose  ou  de  pus  pouyant  etre  poussees  par  le  courant  du  liquide 
injectequi  peut  passer  dans  les  autres  sinus  de  la  dure-mere,  dont 
1  orifice  se  trouve  &  proximite  du  golfe,  et  qui  sont  souvent  par- 
courus  encore  par  un  courant  sanguin  plus  ou  moins  abondant. 
D  autre  part,  la  phlebite  elle-meme  persiste  toujours  dans  les 
parties  inflammees  de  la  veine  et  du  golfe,  meme  si  l’on  admet 
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l’hypothese  la  plus  favorable,  mais  peu  justifiee,  qu’il  serait  pos¬ 
sible  de  nettoyer  completement  la  cavite  du  canal  veineux  par 
le  lavage,  et  c’est  ce  qui  necessite  un  ample  drainage  par  les 
deux  autres  methodes  mentionnees  plus  haut ;  le  drainage  du 
contenu  du  bout  superieur  de  la  jugulaire  et  du  golfe  s’effectue 
en  effet,  mais  on  risque  d’autre  part  que  l’evacuation  des  parti- 
cules  purulentes  ne  se  fasse  point  par  la  plaie  cervicale,  mais 
qu’il  se  produise  une  migration  du  pus  dans  les  travees  apone- 
vrotiques  des  parties  molles  du  cou. 

Pour  tout  ce  qui  a  etc  dit  ici,  on  peut  citer  des  exemples  irre- 
futables  en  grand  nombre.  Rappelons  par  exemple  les  cas  d’ab- 
ces  enkystes  qui  sont  situes  dans  le  bout  superieur  de  la  jugu¬ 
laire  liee,  la  continuation  de  la  thrombose  intlammatoire  sur  les 
sinus  craniens,  surtout  celle  qui  provient  de  la  region  du  golfe 
et  finalement  les  cas  de  phlegmons  des  parties  molles  et  de  sup¬ 
puration  totale  de  la  plaie  du  cou. 

C’est  ainsi  qu’a  la  premiere  indication  de  la  ligature  de  la 
jugulaire,  de  barrer  le  chemin  a  la  propagation  du  pus  dans  le 
torrent  circulatoire,  il  s’ajoute,  pour  une  serie  des  cas,  l’indi- 
cation  nouvelle  de  traiter  Je  bout  peripherique  de  fagon  a  empe- 
cher  la  retention  dans  la  partie  soumise  a  la  ligature. 

Je  vais  encore  aller  un  pas  plus  loin  en  mentionnant  une 
seconde  indication  pour  le  traitement  chirurgical  jugulaire  de  la 
pyohemie  otogene,  c’est  le  drainage  typique  du  foyer  purulent, 
situe  dans  l’oreille,  par  le  bout  superieur  de  cette  meme  veine  jugu¬ 
laire.  Le  procede  technique  de  cette  operation  sera  facile  a  saisir 
si  on  se  rappelle  cequ’on  doit  fairedansle  cas  ou  Ton  ne  trouve 
pas  de  sang  circulant  dans  la  veine  jugulaire  interne,  cette  veine 
contenant  des  caillots  de  thrombus  ou  ceux-ci  faisant  defaut. 

II  faut  aller  trouver  la  veine  au  tiers  moyen  du  cou;  apres 
avoir  sectionne  le  muscle  peaussier  du  cou,  on  incise  l’apone- 
vrose  du  paquet  vasculo-nerveux  et  I’on  ouvre  ensuite  sa  gaine 
commune  a  sa  partie  posterieure.  De  cette  fa<?on  on  arrive  faci- 
lement  a  la  veine,  sans  meme  decouvrir  le  nerf  pneumo-gas- 
trique  ou  la  carotide  interne,  car  en  ouvrant  la  gaine  nevro-vas- 
culaire  a  sa  partie  posterieure,  le  septum  isolant  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  du  nerf  pneumo-gastrique  et  de  la  carotide,  reste 
intact.  On  degage  ensuite  la  veine  circulairement,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  plusieurs  centimetres  et  on  pose  deux  ligatures  autour 
de  celle-ci  a  une  distance  relative  de  deux  centimetres.  Puis,  pla- 
<?ant  la  tete  dans  une  position  horizontale,  on  fend  la  veine  au 
niveau  de  la  paroi  exterieure  entre  les  deux  ligatures  sur  un 
centimetre  de  longueur,  et  la  veine  etant  trouvee  remplie  de 
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sang1  ou  au  contraire  vide,  on  resserre  le  nceud  de  la  ligature 
inferieure  qui  doit  avoir  ete  du  reste  place  aussi  centralement 
que  possible.  Or,  s’il  n’y  a  pas  dans  la  veine  de  sang  circulant 
dans  la  portion  juste  au-dessus  de  la  ligature  inferieure,  apres 
avoir  ote  la  ligature  superieure,  on  prolonge  l’incision  longi- 
tudinale  de  la  paroi  exterieure  avec  les  ciseaux  jusqu’au  bout 
sectionne  de  la  veine.  Du  bord  circulaire  et  du  bord  longitudi¬ 
nal  de  la  coupure,  il  resulte  une  ouverture  a  peu  pres  ovale  du 
bout  peripherique  de  la  veine. 

On  suture  alors  la  levre  de  cette  ouverture  par  plusieurs 
points  entrecoupes  de  fagon  circulaire  a  Tangle  superieur  de 
l’incision  cutanee  du  cou.  L’incision  cutanee  est  drainee,  entre 
les  sutures,  par  l’angle  inferieur  de  l’incision. 

Le  bout  peripherique  de  la  jugulaire  debouche  maintenant  direc- 
tement  au  dehors  et  Ton  peut  atteindre  au  niveau  du  cou,  au 
moyen  d’une  sonde,  le  golfe  de  la  veine  jugulaire.  Dans  la  situation 
de  la  plaie,  cette  portion  de  veine  figure  comme  un  tuyau  de 
drainage  naturel  par  rapport  au  bout  inferieur  du  sinus,  le  golfe 
de  la  veine  jugulaire  etle  bout  superieur  de  la  jugulaire  elle-meme. 
Si  au  cours  de  Toperation  on  a  constaie  du  pus  dans  la  veine, 
l’ecoulement  s’effectuera  des  maintenant  avec  facilite,  et  pareil- 
lement  aussi  dans  le  cas  ou,  pendant  l’intervention,  la  veine  a 
ete  trouvee  vide;  il  s’etablit  apres  la  fixation  de  l’ouverture  du 
bout  de  la  veine  un  ecoulement  consecutif  du  pus,  gr&ce  a  ce 
drainage  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  ou  de  ses  environs 
immediats. 

P our  arriver  a  fixer  a  la  peau  la  veine  d’une  fapon  commode  dans 
Tangle  superieur  de  la  plaie,  il  convientde  s’arranger  a  obtenir  un 
bout  peripherique  de  la  veine  aussi  long  que  possible;  il  fau.tpour 
cela  la  sectionner,  juste  au-dessous  de  la  ligature  centrale. 

Dans  les  cas  ou  la  veine  presenterait  pendant  l’intervention 
du  sang  en  circulation,  on  serait  force  naturellement  d’executer 
egalement  la  ligature  superieure.  Dans  ces  circonstances,  je  pro- 
cede  ainsi  :  la  ligature  etant  faite,  la  veine  est  fixee  par  des  sutures 
au  niveau  du  bout  superieur  de  la  jugulaire,  juste  au-dessous  ou 
a  1  endroit  meme  de  la  lesion,  dans  Tangle  de  la  plaie  cutanee. 
La  ligature  reste  en  place.  Mais  si,  a  la  premiere  operation,  le 
sang  se  trouvait  a  une  pression  faible  ou  s’il  s’ecoulait  pargouttes, 
on  pourrait  cependant,  des  le  lendemain  ou  le  surlendemain, 
oter  la  ligature  sans  inconvenient.  Par  ce  procede,  on  reussit  a 
etablir  un  etat  pareil  a  celui  qui  se  rencontre  des  la  premiere 
intervention,  dans  des  cas  ou  la  veine  se  presente  vide,  e’est-a-dire 
une  implantation  du  bout  ouvert  de  la  veine  dans  la  plaie  cutanee. 
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Cette  methode  de  fixation  des  levres  de  la  plaie  de  la  veine 
jugulaire,  je  l’ai  pratiquee  quatorze  fois  jusqu’ici.  Tous  les  cas 
ontdemontre  que,  le  bout  peripherique  de  la  veine  restant  beant, 
on  satisfait  aux  indications  du  drainage  du  golfe,  de  la  partie 
inferieure  du  sinus  et  du  bout  superieur  de  la  jugulaire. 

II  n’est  pas  surprenant  que,  dans  des  cas  ou  il  se  trouvait  du  pus 
dans  les  differentes  parties,  l’ecoulement  se  soit  aussitbt  etabli 
par  le  bout  ainsi  fixe  au  dehors  de  la  veine ;  meme  si  elle  a  ete 
ouverte  secondairement  de  vingt-quatre  a  trente-six  heures  apres  la 
premiere  operation,  il  y  a  toujours  eu  secretion  pendant  quelque 
temps ;  elle  etait  d’abord  tres  sanguinolente  puis  purulente,  et 
meme  dans  les  cas  ou  la  pyohemie  aboutit  a  la  mort,  l’etat  local  a 
demontre  que  les  esperances  que  faisait  naitre  1’implantation  du 
bout  ouvert  de  la  veine  ne  furent  pas  vaines  quant  au  drainage 
du  foyer  purulent  qui  se  trouvait  dans  les  sinus  veineux  places 
vers  la  base  de  l’oreille,  celui-ci  s’etant  toujours  parfaitement 
etabli. 

L’evolution  locale  de  la  plaie  est  telle  que  la  disinfection  per- 
sistante  de  la  plaie  du  conduit  auditif,  du  sinus,  du  golfe  et  du 
bout  superieur  de  la  jugulaire,  fait  diminuer  la  secretion  par  le 
bout  peripherique  de  la  veine,  si  bien  que  celle-ci  devient 
sereuse  et  que  finalement  la  veine  s’oblitere. 

La  plaie  au  cou  est  ensuite  fermee  par  des  sutures  lineaires, 
si  toutefois  ces  sutures  n’ont  pas  ete  deja  faites  precedemment 
d’une  fapon  occasionnelle. 

Si  je  dois  maintenant  exposer  la  difference  entre  ma  methode 
et  celle  connue  dans,  la  litterature,  j’insisterai  sur  le  fait  d’avoir 
apporte  a  [’operation  de  la  jugulaire  une  nouvelle  indication  : 
c’est  le  drainage  du  bout  pheripherique  de  la  veine,  du  golfe  et 
de  la  partie  inferieure  du  sinus  ;  je  n’attends  done  pas  pour  ouvrir 
le  segment  indique  de  la  veine  jusqu’a  ce  que  cela  se  soit  montre 
necessaire  par  la  manifestation  de  retention  a  la  suite  de  la 
double  ligature. 

Cette  modification  technique  qui  ne  presente  qu’un  complement 
a  l’operation  jugulaire  usitee  jusqu’ici  est  aise  a  executer,  et  pour 
la  mettre  a  execution,  il  ne  faut  pas  attendre  jusqu’a  la  manifes¬ 
tation  possible  des  phenomenes  de  retention  ;  car  la  litterature 
medicale  nous  enseigne  que  malgre  la  disparition  de  cette  der- 
niere,  gr4ce  a  une  operation  tardive,  on  a  pu  reussir  a  faire 
completement  disparaitre  les  manifestations  d’une  complication 
pyohemique  du  cote  des  meninges. 

L’obliteration  de  la  veine  se  produit,  dans  certains  cas,  deja 
dans  la  premiere  semaine  apres  l’operation,  et  meme  plus  tard; 
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la  thrombose  etaitplus  (Hendue;  dans  un  cas, la  secretion  puru- 
lente  persista  meme  jusqu’a  la  troisieme  semaine. 

Dans  ces  derniers  temps,  notre  attention  a  6te  souvent  dirigee 
vers  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  et  sa  participation  a  la  pyohe- 
mie  otogene.  Ce  golfe  semble  jouer  un  role  important  comme 
point  de  depart  de  la  pyohemie,  et  cela  bien  plus  souvent  qu’on 
ne  l’avait  jusqu’ici  constate  dans  differentes  necropsies,  a  l’occa- 
sion  desquelles  le  golfe  n’a  souvent  du  reste  pas  ete  examine.  Pour 
le  drainage  du  bout  peripherique  de  la  jugulaire,  expose  plus 
haut,  le  golfe  de  la  veine  doit  presenter  une  beance  au  niveau 
du  revetement  cutane  cervical,  et  il  n’est  pas  impossible  qu’on 
arrive,  par  un  procede  de  ce  genre,  a  eviter  la  necessite  d’ouvrir 
le  golfe  de  la  veine  jugulaire. 

Le  fait  que  le  bout  superieur  de  la  veine  jugulaire  reste  ouvert 
n’a  aucune  importance  pour  la  circulation  veineuse  cephalique. 

J’ajouterai  encore  que  ce  n’est  pas  un  principe  absolu  pour 
moi  de  faire  l’ouverture  de  la  jugulaire  au-dessus  ou  au-dessous 
de  la  veine  faciale  dont  l’orifice  n’existe  pas  a  un  niveau 
constant;  debouchant  plus  haut,  dans  la  jugulaire,  1’opera- 
tion  se  ferait  au-dessous  de  l’orifice,  et  la  veine  commune  de  la 
face  doit  naturellement  etre  liee;  si  elle  debouche  plus  bas, 
on  fait  l’ouverture  de  la  jugulaire  au-dessus  de  l’orifice  de  la 
veine  commune  de  la  face,  et  dans  ce  cas,  elle  peut  etre  respec- 
tee.  Quant  au  traitement  du  bout  central.de  la  jugulaire,  il  n’ap- 
partient  plus  au  but  que  je  me  propose  d’en  parler  ici. 

J’ajouterai  seulement  pour  completer  ma  definition  qu’il  faut 
degager  la  veine  dans  le  sens  du  bout  central,  au-dessous  du  point 
lese.  On  connait  bien  des  cas  ou  la  veine  jugulaire  fut  degagee 
jusqu’a  la  circonference-superieure  de  la  cage  thoracique,  parfois 
meme  jusqu’au  sommet  de  la  plevre,  apres  avoir  scie  la  clavicule 
en  deux  (Griinert,  Zaufal). 

S’il  n’existait  point  dans  le  bout  degage  de  la  veine  des  altera¬ 
tions  pathologiques,  et  si  la  veine  contenait  du  sang  liquide,  la 
ligature  devra,  bien  entendu,  etre  appliquee  quand  meme,  au  bout 
central ;  il  en  sera  de  meme  si  la  veine  est  videe.  Si  elle  contient  un 
thrombus,  on  l’evacuera  au  dehors,  et  la  ligature  sera,  si  possible, 
appliquee  par-dessus  le  thrombus,  du  cote  du  cceur.  Si  l’on  croit 
qu  il  sera  necessaire  d’ouvrir  a  nouveau  la  ligature  du  bout  central, 
on  doit  recommander  de  laisser  les  fils  de  la  ligature  aussi  long- 
temps  que  possible,  de  fa<?on  qu’on  puisse  toujours  facilement 
mettre  bien  en  vue  le  bout  inf^rieur  de  la  veine  jugulaire  interne 

( Traduction  du  Dr  L.  Reinhold). 
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DE  LA  SALPINGOSCOPIE 

Par  COLLET,  agrege  4  la  Faculty  de  Lyon,  medecin  des  h6pitaux. 

Le  professeur  Valentin,  de  Berne,  preconisait  au  moisde  jan- 
vier  dernier  Templed  d’un  instrument  qui  peut  rendre  de  tres 
grands  services  pour  l’inspection  du  pharynx  nasal.  II  donnait  a 
sa  methode  d’examen  le  nom  de  «  Salpingoscopie,  »  mais  cette 
appellation  est  trop  modeste,  car  si  cet  instrument  fait  voir  admi- 
rablement  les  pavilions  tubaires,  il  peut  s’appliquer  a  Texamen 
de  tout  le  pharynx  nasal  et  des  choanes,  il  permet  de  realiser  la 
rhinoscopie  moyenne,  il  peut  meme  etre  introduit  dans  un  sinus 
maxillaire  dont  on  vient  de  pratiquer  l’ouverture,  et  renseigne 
sur  l’etat  de  ses  parois. 

Cet  instrument  est  construit  sur  le  modele  des  cystoscopes  : 
cela  me  dispense  de  le  decrire.  Sa  longueur  est  de  11  cm  1/2,  son 
diametre  de  4  millimetres.  La  petite  lampe  qu’il  porte  a  son 
extremite  necessite  moins  de  4  volts  et  ne  degage  pas  beaucoup 
de  chaleur.  Il  y  a  toutefois  interet  a  la  pousser  un  peu,  pour 
qu’elle  donne  une  lumiere  eclatante  :  dans  ces  conditions  Texa¬ 
men  est  beaucoup  plus  facile,  mais  il  ne  peut  pas  etre  prolonge; 
on  en  est  quitte-pour  le  repeter  plusieurs  fois  sans  retirer  l’ins- 
trument,  la  lampe  se  refroidissant  assez  vite  des  que  le  courant 
ne  passe  plus. 

En  raison  de  son  faible  diametre,  le  salpingoscope  peut  etre 
introduit  chez  la  plupart  des  sujets  adultes  et  chez  bon  nombre 
d’enfants.  Son  application  n’est  pas  douloureuse,  mais-  exige 
cependant  une  certaine  docilite.  Etant  donne  que  les  fosses 
nasales  sont  presque  toujours  asymetriques,  il  est  rare  qu’on  ne 
puisse  pas  passer  le  salpingoscope  dans  la  plus  large  des  deux  ; 
dans  certains  cas  il  ne  peut  absolument  pas  etre  introduit  ; 
presque  toujours  alors  il  s’agit  de  deviations  sigmoi'des  de  la  cloi- 
son  plutot  que  d’hypertrophie  des  cornets.  Dans  plus  de  la  moi- 
tie  des  cas  il  est  admis  par  les  deux  fosses  nasales  En  eflfet,  pour 
qu’il  passe,  il  n’est  pas  necessaire  que  la  fosse  nasale  soit  tree 
large,  il  suffit  qu’a  une  hauteur  quelconque  elle  ait  quatre  milli¬ 
metres  de  diametre.  Ainsi  done  des  qu’on  aper<?oit  un  peu  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  a  la  rhinoscopie  anterieure,  on 
peut  engager  Tinstrument,  d’autant  plus  que  les  parties  molles- 
cedent  sous  sa  pression.  Voici  d’ailleurs  la  proportion  des  cas 
oil  son  application  est  possible  d’apres  mes  Lout  premiers  essais  : 

Introduction  impossible  des  deux  cdtes  15  0/0,  introduction 
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possible  a  droite  seulement  20  0/0,  possible  k  gauche  seulemenl 
10  0/0,  possible  des  deux  cotes  55  0/0,  Sur  cet  ensemble  il  y  avait 
un  certain  nombre  d’enfants.  De  plus  je  suis  convaincu  que  le 
chiffre  de  15  0/0  s’abaisserait  beaucoup  si  on  cocainisait  forte- 
ment  la  muqueuse  et  si  on  exerpait  un  peu  de  pression  dans  les 
cas  qui  en  vaudraient  la  peine. 

L’introduction  de  l’instrument  peut  etre  precedee  ou  non  de 
l’application  de  cocaine  qui  a  l’avantage  d’eviter  tout  chatouille- 
ment  et  de  prevenir  les  eternuements  qui  forceraient  a  inter- 
rompre  l’examen.  L’adrenaline  pourrait  etre  employee  pour  faire 
retracter  une  muqueuse  trop  congestionnee  dont  le  contact  sali- 
rait  incessamment  leprisme  a  son  passage,  mais  elle  est  generale- 
ment  inutile. 

Le  salpingoscope  donne  une  vue  remarquable  du  pharynx, 
sauf  lorsque  ses  parois  sont  tapissees  de  mucosites  abondantes 
qui  necessitent  un  lavage  prealable.  Evidemment  il  demande  un 
certain  apprentissage,  d’abord  parce  qu’il  faut  aller  vite,  ensuite 
parce  qu’il  ne  montre  qu’une  petite  partie  du  pharynx  a  la  fois, 
enfin  parce  qu’on  a  quelque  peine  a  s’orienter  a  cause  de  la 
deviation  des  images  par  le  prisme ;  il  est  vrai  que  le  bouton  que 
porte  exterieurement  la  lunette  de  l’instrument  du  cote  de  la 
surface  du  prisme,  renseigne  constamment  sur  la  direction  de 
celui-ci  et  favorise  beaucoup  les  recherches.  Il  faut  pousser 
l’instrument  a  fond,  d’emblee,  jusqu’a  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  /le  prisme  tourne  en  haut  pour  tenir  moins  de  place)  et 
la  s’orienter. 

Ainsi  par  exemple,  le  salpingoscope  etant  introduit  par  la 
narine  droite  et  pousse  a  fond,  si  on  tourne  le  prisme  vers  la 
paroi  laterale  droite  du  pharynx,  voici  ce  qu’on  doit  voir  :  tout 
a  fait  a  gauche  (de  l’observateur),  la  fossette  de  Rosenmuller  un 
peu  dans  l’ombre,  parfois  cloisonnee  de  brides  ;  a  droite  de  la 
fossette,  le  bourrelet  tubaire  lisse  ou  ondule  en  cas  d’hypertro- 
phie  de  son  tissu  lympho'ide,  au  centre  l’ouverture  Iriang'ulaire 
de  la  trompe  apparait  en  noir;  plus  a  droite,  des  arborisations 
vasculaires  paraissant  venir  de  la  queue  du  cornet  inferieur  et 
de  la  region  voisine ;  plus  &  droite  encore,  l’extremite  souvent 
muriforme  du  cornet  inferieur.  Tous  ces  organes  ne  sont  pas  vus 
a  la  fois  :  a  mesure  qu’on  retire  l’instrument  on  les  voit  defiler 
de  droite  a  gauche,  le  prisme  agissant  de  telle  sorte  que  ce  qui 
est  en  arriere  parait  a  gauche.  Le  retire-t-on  davantage,  on  suit 
toutes  les  inegalites  du  cornet  inferieur  droit. 

L  instrument  pousse  jusqu’au  pharynx,  si  on  lui  fait  executer 
t/8  de  tour,  de  telle  sorte  que  le  prisme  regarde  en  haut  et  en 
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dehors,  on  apenpoit  tres  bien  par  la  choane  correspondante  les 
autres  cornets.  Encore  1/8  de  tour  et  le  prisme,  dirige  tout  a 
fait  en  haut,  montre  l’eperon  vomerien  coifle  parfois  de  vegeta¬ 
tions  adenoides  et  1’orifice  de  la  bourse  de  Tornwaldt. 

Un  quart  de  tour  environ,  de  fapon  a  porter  le  bouton  a 
droite,  montre  le  vomer  et  les  organes  du  cote  oppose  a  celui 
primitivement  examine,  mais,  comme  ils  sont  plus  eloignes, 
ils  sont  plus  petits  et  par  contre  on  en  a  une  vue  d’ensemble  ; 
tout  a  fait  a  droite  (de  l’observateur),  la  fossette  de  Rosenmiil- 
ler;  plus  a  gauche,  la  trompe  et  l’extremite  posterieure  du  cornet, 
lorsqu’il  est  hypertrophie ;  enfin  le  bord  tranchant  du  vomer  qui 
empeche  de  le  suivre  plus  loin.  Un  quart  de  tour  en  bas  montre 
la  face  superieure'  du  voile  et  1’image  lointaine  et  rapetissee  du 
larynx. 

La  face  posterieure  du  larynx  echappe  naturellement  a  l’exa- 
men  puisqu’elle  est  dans  l’axe  de  l’instrument,  mais  en  faisant 
basculer  celui-ci  en  bas,  on  voit  la  partie  la  plus  superieure  de 
cette  face,  ce  qui  a  quelque  importance  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  des  vegetations  adenoides. 

En  resume,  le  salpingoscope  introduit  par  une  fosse  nasale 
donne  une  vue  complete  des  deux  cotes  du  pharynx  :  on  voit 
avecplus  de  details,  c’est-a-dire  a  un  plus  fort  grossissement,  lecote 
correspondant,  mais  on  en  voit  une  plus  petite  etendue  a  la  fois. 
Le  salpingoscope  est-il  introduit  par  la  narine  gauche  et  tourne 
vers  sa  paroi  externe,  l’observateur  voit  tout  a  fait  a  droite  la 
fossette  de  Rosenmiiller  gauche,  un  peu  a  gauche  la  trompe, 
puis  l’extremite  posterieure  du  cornet  inferieur.  En  retirant  l’ins- 
trument  l’observateur  voit  ces  organes  se  deplacer  vers  sa  droite 
et  explore  le  cornet  inferieur  dans  toute  sa  continuite.  Le  meme 
appareil  permet  en  effet  un  examen  minutieux  des  fosses  nasales  : 
le  prisme  tourne  en  haut  montre  les  meats  moyens  et  la  fente 
olfactive  sous  une  tout  autre  incidence  qu’a  la  rhinoscopie  ante- 
rieure. 

Je  crois  cette  methode  d’investigation  vraiment  precieuse. 
Elle  peut  etre  avantageusement  comparee  aux  autres  methodes, 
par  exemple  a  la  tuboscopie  de  Zaufal  qui  necessite  d’ailleurs 
1’introduction  penible  de  tubes  qui  ne  donnent  qu’une  vue  antero- 
posterieure  des  trompes.  La  rhinoscopie  moyenne,  avec  de 
tres  longs  speculums  bivalves,  ne  permet  qu’une  vue  antero- 
posterieure  ou  tres  peu  oblique  du  meat  moyen  que  le  salpingos¬ 
cope  permet  d’inspecter  dans  ses  details.  Seule,  la  rhinoscopie 
posterieure  peut  etre  comparee  a  la  salpingoscopie  pour  l’exa- 
men  du  cavum  et  des  choanes,  et  ceci  me  conduit  a  un  parallele 
des  deux  procedes. 
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II  est  des  cas  ou  la  rhinoscopie  posterieure  est  seule  possible 
a  cause  de  l’etroitesse  des  fosses  nasales.  Nous  n’avons  pas  & 
nous  en  occuper  davantage.  II  en  est  d’autres  ou  la  salpingosco-  , 
pie  est  seule  possible,  d’autres  enfin  ou  ces  deux  procedes  d’in- 
vestigation  sont  applicables. 

Cas  ou  1a,  salpingoscopie  est  seule  possible 
par  une  ou  par  les  deux  narines. 

Tantot  l’obstacle  a  la  rhinoscopie  posterieure  reside  seulement 
dans  l’irritabilite  ou  l’inflammation  du  pharynx,  tantot  il  est 
organique.  Ainsi  dans  le  premier  cas,  chez  des  sujets  tres  nau- 
seeux,  le  voile  se  releve  des  qu’on  introddit  le  miroir.  La 
cocaine  est  souvent  sans  effet,  par  exemple  chez  les  sujets  atteints 
de  pharyngite  alcoolique  ou  tabagique  avec  faux  piliers  poste- 
rieurs.  L’application  du  releveur  du  voile  est  chez  eux  tres 
penible  :  c’est  un  instrument  a  conseiller  pour  faciliter  une 
intervention  et  non  un  simple  examen.  D’autres  fois  on  essaie  la 
rhinoscopie  posterieure,  mais  le  voile  voussure  ne  laisse  voir  que 
la  partie  superieure  du  cavum  et  non  les  extremites  posterieures 
des  cornets. 

Dans  le  second  cas,  la  rhinoscopie  posterieure  est  rendue 
impossible  par  un  obstacle  organique  :  le  plus  frequent  est  l’hy- 
pertrophie  des  amygdales,  exceptionnellement  ce  sera  une  tumeur 
ou  une  adherence  velo-pharyngienne.  Dans  le  cas  d’hypertrophie 
des  amygdales,  il  y  a  souvent  un  grand  interet  a  etre  fixe  sur 
l’etat  de  la  tonsille  pharyngienne,  a  savoir  s’il  y  a  en  merae 
temps  des  vegetations  adenoides  pouvant  avoir  leur  part  dans  la 
production  des  symptomes  fonctionnels ;  le  pronostic  et  le  trai- 
tement  dependent  de  ce  renseignement.  Le  toucher  peut  y  sup¬ 
plier  incompletement  —  fort  difficile  d’ailleurs  dans  une  enorme 
hypertrophic  des  amygdales  —  et  de  plus  il  ne  renseigne  pas  sur 
la  presence  de  Ladenoidite.  Dans  ces  differents  cas,  la  mince  tige 
du  salpingoscope,  facilement  introduite,  renseigne,  sans  dou- 
leurs,  sans  nausees  sur  l’etat  du  cavum. 

Cas  oil  la  rhinoscopie  posterieure  et  la  salpingoscopie 
sont  toutes  deux  possibles. 

Les  deux  procedes  se  completent  alors  reciproquement  :  ils  ne 
fournissent  pas  au  meme  degre  les  memes  renseignements.  La 
salpingoscopie  renseigne  mieux  sur  l’etat  des  trompes,  sur  les 
alterations  de  leurs  muqueuses  ;  elle  montre  mieux  les  extremites 
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posterieures  des  cornets  inferieurs  lorsque  le  voile  est  tres  vous- 
sure,  elle  laisse  explorer  le  cornet  inferieur  dans  sa  continuity, 
elle .  permet  d’apprecier  tres  exactement  la  vascularisation  du 
pharynx  dont  on  voit  tres  bien  les  vaisseaux,  elle  donne  une  plus 
juste  idee  de  l’epaisseur  des  vegetations  adenoides.  En  somme 
elle  montre  les  organes  de  tres  pres  dans  leurs  details,  et  sous 
une  autre  incidence  que  la  rhinoscopie  posterieure,  elle  les  gros- 
sit.  Par  ces  avantages,  on  peut  deviner  ses  defauts  qui  sont  cor¬ 
relates  :  elle  ne  fournit  pas  comme  la  rhinoscopie  posterieure 
une  vue  d’ensemble,  elle  montre  de  plus  petits  fragments  qu’il 
faut  juxtaposer  par  la  pensee  ;  elle  ne  donne  pas  une  idee  des 
proportions  respectives  des  divers  organes,  car  ils  sont  d’autant 
plus  gros  qu’ils  sont  plus  pres  du  prisme  et  decroissent  tres  rapi- 
dement  des  qu’ils  s’en  eloignent ;  enfin  la  marche  des  images 
des  qu’on  mobilise  l’instrument,  marche  qui  n’est  ni  celle  obser- 
vee  dans  un  miroir,  ni  celle  observee  dans  un  microscope,  est 
pour  un  debutant  assez  deconcertante, 

A  un  certain  point  de  vue  on  peut  resumer  les  avantages  et 
les  inconvenients  de  la  salpingoscopie  par  une  expression  qui 
sera  comprise  des  medecins  familiarises  avec  l’ophtalmoscope  : 
c’est  Vintage  droite  de  la  rhinoscopie ,  elle  permet  de  voir  peu  a 
la  fois  et  bien,  par  opposition  a  la  rhinoscopie  posterieure  qui, 
comme  l’image  renversee,  montre  une  plus  grande  surface,  mais 
k  une  plus  petite  echelle. 

La  possibility  de  bien  voir  l’interieur  du  sinus  maxillaire,  le 
meat  moyen,  les  corps  etrangers  des  trompes  ou  les  bougies 
qu’on  y  engage,  et  la  faculte  d’operer  commodement  sous  le 
controle  de  la  vue,  constituent  d’autres  avantages  indiscu- 
tables  de  la  nouvelle  methode  que  j’apprecie  d’autant  plus 
impartialemeut  qu’elle  n’est  pas  mienne. 
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MESURE  ET  DfiVELOPPEMENT  DE  L’AUDITION 
CHEZ  LES  SOURDS-MUETS 

Experiences  faites  k  Bonrff-La-Reine  sous  le  contrdle  de  M.  le  professeur 
GA.RIEL,  membre  de  VAcademie  de  medecine, 

par  R.  MARAGE,  docteur  en  medecine  et  docteur  6s  sciences*. 

j. _  A-t-on  le  droit,  scientifiquement,  de  faire  des  exercices 

acoustiques  chez  les  sourds-muets. 

Les  savants  et  les  medecins  qui  se  sont  occupes  de  cette  ques¬ 
tion  se  divisent  en  deux  clans  bien  tranches  ;  clan  Politzer,  les 
sourds-muets  sont  intransformables  ;  Urbantschitsch,  tous  les 
sourds-muets  doivent  faire  des  exercices  acoustiques. 

Les  premiers  vous  disent  :  il  est  inutile  de  tenter  le  develop- 
pement  de  l’audition  chez  les  sourds-muets;  toutes  les  autopsies 
nous  montrent  que  les  lesions  de  l’oreille  interne  sont  tellement 
graves,  que  l’organe  peut  etre  considere  comme  n’existant  plus. 

II  est  evident  que  si  tous  les  sourds-muets  n’ont  plus  ni  oreille 
interne  ni  nerf  acoustique,  ni  centre  auditif,  ce  n’estpas  la  peine 
d’essayer  quoi  que  ce  soit. 

Mais  examinons  la  question  de  plus  pres.  De  1800  a  1900,  en 
un  siecle,  on  n’a  pu  reunir  en  tout  que  147  autopsies,  et  encore 
y  en  a-t-il  quelques-unes  qui  ne  sont  pas  tres  completes,  car 
l’oreille  n’a  pas  ete  examinee  !... 

Or,  d’apres  Mygind,  les  statistiques  officielles  comptent  en 
Europe  156.438  sourds-muets  ;  si  l’on  admet  trente-trois  ans 
comme  moyenne  de  la  vie,  cela  fait  dans  le  xixe  siecle  469.314 
sourds-muets  sur  lesquels  on  a  fait  147  autopsies,  c’est-a-dire  a 
peu  pres  3  examens  pour  10.000  sourds-muets. 

Ce  nombre  est  insuffisant  pour  tirer  aucune  conclusion  ferme. 

De  plus,  il  semble  qu’on  se  soit  adresse  a  une  classe  toute  par- 
ticuliere  de  malades;  en  effet,  sur  30  sujets  atteints  de  surdi- 
mutite  acquise,  28  sont  morts  de  maladies  tuberculeuses ;  or,  il 
est  exagere  de  dire  que  93  p.  100  de  cette  classe  de  sourds-muets 
sont  tuberculeux. 

1.  L’edition  originate  se  trouve  chez  Masson,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris. 
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L’argument  tire  de  ces  examens  post  mortem  n’a  done  pas  la 
valeur  que  Ton  veut  bien  lui  donner. 

D’ailleurs,  dans  les  questions .  medicales  il  est  toujours  teme- 
raire  de  tirer  des  conclusions  a  priori  ;  l’experience  doit  etre  le 
seul  guide;  e'est  ce  qu’a  pense  Urbantschitsch. 

Pour  lui  et  ses  eleves,  tous  les  sourds-muets  ont  des  restes 
d’audition  que  Ton  peut  developper.  Tout  le  monde  connait  la 
methode  employee  par  ce  savant. 

Quia  raison  de  Politzer  ou  d’Urbantschitsch  ?  e’est  la  question 
que  nous  avons  voulu  resoudre  en  instituant  les  experiences  de 
Bourg-la-Reine. 

Disposition  et  marche  des  experiences. 

Pour  eviter  toutes  les  causes  d’erreur,  les  precautions  suivantes 
ont  ete  prises  : 

1°  Les  religieuses  qui  dirigent  l'ecole  de  sourdes-muettes  eta- 
blie  a  Bourg-la-Reine  ont  choisi  elles-memes  dans  leurs  diffe- 
rentes  classes  23  sourdes-muettes  de  sept  a  seize  ans,  parmi 
lesquelles  19  etaient  regardees  par  elles  comme  n’entendant 
absolument  rien  ;  4  avaient  des  restes  d’audition,  e’est  ce  que  les 
professeurs  appellent  des  demi-sourdes.  Elies  y  joignirent  une 
ancienne  eleve,  tres  intelligente,  agee  de  vingt  ans,  Pauline  D... 
(Obs.  n°  XX),  «  sourde  comme  une  table  »,  suivant  l’expression 
de  la  directrice.  Done,  en  tout,  24  sujets. 

2°  11  etait  indispensable  d’avoir  le  concours  d’un  professeur 
independant  de  la  maison.  M.  Dupont,  professeur  a  l’lnstitut 
national  des  sourds-muets  de  Paris,  a  examine  les  enfants  autant 
de  fois  qu’il  l’a  juge  utile,  et  il  a  mesure  lui-meme,  par  les 
methodes  ordinaires,  l’audition  de  chaque  sujet. 

Done,  au  point  de  vue  pedagogique,  les  experiences  etaient 
entourees  de  toutes  les  precautions  necessaires. 

3°  M.  le  professeur  Gariel  connaissait  depuis  longtemps  mes 
travaux  de  synthese  des  voyelles.  En  elfet,  en  1900  il  avait  fait 
obtenir  le  prix  Barbier  a  l’acoumetre  que  je  presentais  et  qui  a 
servi  dans  les  experiences.  Il  a  bien  voulu  venir  assister  aux 
exercices,  en  suivre  la  marche  et  en  controler  les  resultats. 

Il  fut  convenu  que  les  experiences  dureraient  cinq  semaines, 
qu’elles  seraient  inlerrompues  pendant  trois  mois,  de  maniere  a 
pouvoir  determiner  la  stabilite  des  resultats  obtenus,  et  qu’elles 
seraient  ensuite  reprises  pendant  huit  jours. 
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Malades  temoins. 

Ges  precautions  prises,  l’acuite  auditive  des  24  eleves  fut 
mesuree  par  lamethode  que  je  decrirai  plus  loin. 

Les  enfants  furent  alors  divisees  en  deux  groupes  de  12  9e 
correspondant  autant  que  possible  pour  l’audition,  c’est-a-dire 
que  les  sourdes-muettes  I  et  II,  III  et  IV,  V  et  VI  etaient  egale- 
ment  sourdes.  La  plus  jeune  tira  au  sortie  groupe  qui  serait  mis 
en  traitement. 

Le  groupe  pair  fut  ainsi  designe. 

Nous  allons  decrire  maintenant  les  differentes  experiences. 

II.  —  Mesure  de  l’acuite  auditive. 

II  est  indispensable  de  mesurer  l’acuite  auditive  d’une  fa$on 
precise,  non  seulement  au  debut  et  a  la  fin  des  six  semaines 
d’exercices  acoustiques,  mais  encore  chaque  semaine  ;  autrement, 
on  ne  sait  pas  ce  que  l’on  fait  et  surtout  on  ignore  ce  que  le 
sourd-muet  peut  entendre  ala  voixnue. 

C’est  pour  avoir  neglige  eette  precaution  que  les  experimen- 
tateurs  les  plus  serieux  ont  vu  leurs  conclusions  mises  en  doute  ; 
il  arrive  en  effet  que  telle  experience  qui  a  donnede  bons  resul- 
tats  dans  un  etablissement  n’en  donne  pas  dans  un  autre,  sim- 
plement  parce  que  Ton  n’a  pas  eu  soin  de  mesurer  l'acuite  audi¬ 
tive.  Actuellement  on  n’admet  guere  que  deux  classes  de  sourds- 
muets  :  les  sourds  complets,  ceux  qui  n’entendent  ni  voix,  ni  sif- 
flet,ni  trompette;  et  les  demi-sourds,  c’est-a-dire  ceux  qui  ont  des 
restes  d’audition  et  entendent  le  sifflet,  la  trompette,  et  certaines 
voyelles  criees  pres  de  l’oreille. 

Cette  classification  est  insuffisante  :  il  faut  un  instrument  qui 
mesure  l’audition  d’une  fa^on  precise  et  rapide. 

L’acoumetre  ideal  serait  celui  qui  permettrait  de  produire 
dans  des  conditions  determinees  toutes  les  vibrations  qui 
peuvent  parvenir  jusqu’au  nerf  acoustique. 

Il  faut  done  d’abord  determiner  la  nature  de  ces  vibrations. 

On  peut  les  diviser  de  la  fapon  suivante  : 

Irregulieres .  |  Brults  (montre). 

Continues .  {  1  Simples....  |  Diapasons  k  branches. 

j  Periodiques .  ^  (  Plusieurs  diapasons. 

/  Reguli&res .  i  Complexes,  j  Instruments  demusique 

f  Diapasons  Ranches. 

Discontinues. .  j  j  PmU. 


Sirene  acoumetre  servant  a  faire  le  traitement. 
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Comme  le  disait  M.  Marey\  «  l’emploi  du  diapason,  du  bruit 
d’une  montre  ou  de  tout  autre  moyen  de  produire  des  sons  ou 
des  bruits  ne  constitue  pas  une  mesure  rigoureuse.  Comment 
mesurer  avec  exactitude  le  moment  oil  un  son  qui  s’evanouit 
cesse  d’etre  entendu  par  le  malade? 

«  Et  puis,  dans  la  pratique,  la  surdite  h.  la  voix  parlee  precede 
de  beaucoup  la  surdite  aux  sons  musicaux  :  ces  deux  infirmites 
n’ont  pas  de  commune  mesure.  » 

11  faut  done  prendre  comme  acoumetre  un  instrument  qui 
reproduise  les  vibrations  fondamentales  des  voyelles  OU,  0,  A, 

£  1 ;  e’est  la  sirene  que  j’ai  decrite  dans  des  travaux  anterieurs 
et  qui  a  obtenu  le  prix  Barbier  a  l’lnstitut  et  a  la  Faculte  de 
medecine  (fig.  1).  Le  sujet  est  place  en  face  de  l’appareil,  les  yeux 
fermes  et  une  oreille  bouchee  ;  la  distance  entre  l’instrument  et 
le  malade  est  constante  et  egalea  Om.  50  ;  on  augmente  l’intensite 
du  son  de  la  sirene  en  augmentant  la  pression  de  1’air  qui  y 
arrive ;  cette  pression  est  mesuree  au  moyen  d’un  manometre 
metallique  gradue  en  millimetres  d’eau. 

Le  son  produit  sous  une  pression  de  1  millimetre  est  parfaite- 
ment  per<?u  par  une  oreille  normale.  Si  la  pression  pour  une  autre 
oreille  doit  etreporteea40  millimetres  pour  que  le  son  soit  entendu, 

on  pourra  dire  que  l’acuite  auditive  est  ^ ;  a  60,  g- ;  a  200,  ,  et 

ainsi  de  suite.  Cette  echelle  a  le  grand  avantage  de  correspondre 
parfaitement  a  la  fa?on  dont  la  parole  est  perdue,  ce  qui  est  la 
chose  importante  pour  les  sourds. 

Si  le  malade  n’entend  pas  par  l’air,  on  dispose  entre  l’oreille 
et  la  sirene  un  tube  de  caoutchouc  de  50  centimetres  de  longueur 
muni  d’une  membrane  vibrante,  de  maniere  a  empecher  l’air 
d’arriver  jusqu’a  l’oreille ;  on  evite  ainsi  une  cause  d’erreur  tres 
importante,  les  enfants  pouvant  prendre  pour  des  vibrations 
sonores  ce  qui  n’est  qu’une  sensation  d’air  en  mouvement ;  on 
recommence  alors  les  experiences  precedentes.  Si  le  malade  • 
entendune  voyelle,  A,  par  exemple,  par  l’intermediaire  du  tube 
sous  une  pression  de  60  millimetres  on  dira  que  l’audition  est 

le  chiffre  200  indiquant  que  l’audition  ne  se  fait  plus  par 

1  air  exterieur,  mais  par  l’intermediaire  d  un  tube  muni  d’une 
membrane  vibrante  qui  transmet  toutes  les  vibrations  sans  intro¬ 
duce  ni  supprimer  aucun  harmonique.  Bien  entendu,  le  sujet  ne 

1.  llapport  sur  les  travaux  adressds  au  Concours  pour  le  prix  Meynot 
(■ Bulletin  de  V Academie  de  medecine ,  l'r  juillet  1902). 
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neut  voir  ce  qui  se  passe  et,  au  besoin,  les  experiences  ont  ete 
recommencees  plusieurs  fois  jusqu’a  ce  que  tous  les  assistants 
fussent  bien  d’accord  sur  le  degre  d’audition. 

On  mesure  ainsi  tres  rapidement  l’acuite  auditive  de  l’oreille 
droite  et  de  l’oreille  gauche  sur  les  cinq  voyelles  OU,  0,  A,  E,  I ; 
on  repete  1’experience  a  la  fin  de  chaque  semaine  et  l’on  a  un 
tableau  tel  que  le  suivant1  : 


Pour  suivre  la  marche  du  traitement,  on  ne  peut  pas  songer  a 
construire  une  courbe  pour  chaque  voyelle  :  les  traces  se  confon- 
draient  et  l'on  ne  verrait  rien  de  precis  ;  alors  on  convient  de 
prendre  la  moyenne  arithmetique  des  chiffres  obtenus  pour 
chaque  voyelle  ;  c’est  ainsi  que,  dans  le  tableau  precedent,  la 

moyenne  de  l’oreille  droite  au  debut  est  ,  chiffre  obtenu  en 

additionnant  205,  205,  204,  204,  206  et  en  divisant  le  resultat 
par  5.  Le  chiffre  est  alors  marque  sur  une  des  lignes  verticales 
des  tableaux  graphiques  A  (fig.  2). 

L’oreille  gauche  est  mesuree  de  la  meme  fa<?on  et  l’on  obtient 
le  point  B.  On  a  done  ainsi  un  point  de  chaque  courbe. 

Apres  la  premiere  semaine  d’exercices,  on  mesure  de  nouveau 
l’acuite  sur  les  cinq  voyelles,  on  prend  la  moyenne  et  l’on  a  un 
deuxieme  point  G  de  la  courbe  pour  l’oreille  droite  et  un 
deuxieme  point  F  de  la  courbe  pour  l’oreille  gauche  2. 

G’est  ainsi  qu’ont  ete  obtenus  tous  les  traces  des  douze  obser¬ 
vations  qui  seront  publiees  plus  loin. 

1.  Tableau  de  Taudition  d’un  sourd-muet  age  de  douze  ans  et  traite  en 
1901  par  la  sirene  4  voyelles. 

2-  Le  trac6  de  l’oreille  gauche  a  ete  recule  d’une  colonne  pour  empecher 
qu’il  ne  se  confonde  avec  celui  de  l’oreille  droite. 
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En  resume,  on  prend  comme  ordonnees  la  moyenne  des  pres- 
sions  sous  lescjuelles  sont  entendues  les  cinq  vo^elles  et  comme 
abscisses  les  epoques  des  mesures. 

Lorsque  le  traitement  est  fini,  il  est  important  de  comparer 
l’audition  pour  chaque  voyelle  au  debut  et  a  la  fin  ;  on  prend 
alors  comme  abscisses  les  cinq  voyellesOU,  0,  A,  E,  I  et  comme 
ordonnees  les  pressions  sous  lesquelles  ces  voyelles  sont  enten¬ 
dues. 

On  met  en  pointille  le  trac6  de  l’oreille  droite,  en  trait  plein 
celui  de  l’oreille  gauche,  et  Ton  a  quatre  courbes,  les  courbes 
inferieures  D  et  G  representant  l’audition  au  debut,  les  courbes 
superieures  D'  et  G'  l’audition  ala  fin  des  exercices. 

On  remarquera  que  des  lignes  horizontales  partagent  les 
mesures  en  cinq  zones.  Tout  malade  dont  l’audition  est  placee 
dans  la  zone  inferieure  (V)  n’entend  les  vibrations  de  la  sirene 
que  par  l’intermediaire  du  tube  acoustique. 

Arrive  dans  la  quatorzieme  zone,  il  n’entend  que  si  l’on  crie 
pres  de  l’oreille  de  plus  en  plus  fort ;  dans  latroisieme,  il  entend 
une  seule  personne  parlant  distinctement  a  distance  normale,  etc. 
(fig.  3). 

III.  —  Principe  du  traitement. 

Pour  developper  l’audition  chez  les  sourds-muets,  on  a  le  choix 
entre  les  trois  sortes  de  vibrations  que  l’oreille  est  destinee  nor- 
malement  a  recevoir  :  les  bruits,  la  musique,  la  parole. 

Il  est  naturel  de  s’adresser  a  cette  derniere,  car,  de  ce  que  les 
bruits  et  la  musique  sont  entendus,  il  ne  s’ensuit  nullement  que 
la  voix  soit  perdue,  et  c’est  lebut  important  a  atteindre. 

La  voix  naturelle  etant  trop  complexe  et  son  emploi  etant 
trop  fatigant,  on  a  fait  usage  d’une  sirene  reproduisant  les 
vibrations  fondamentales  des  voyelles  OU,  0,  E,  A,  1 ; 
l’instrument  qui  a  permis  de  mesurer  l’acuite  auditive,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  va  nous  servir  a  faire  le  traitement; 
les  vibrations  qu’il  donne  peuvent  avoir  une  tonalite  quelconque 
(il  suffit  de  faire  tourner  la  sirene  plus  ou  moins  vite)  et 
une  intensity  quelconque  (il  suffit  d’augmenter  ou  de  dimi- 
nuer  la  pression  de  1’air  qui  passe  a  travers  l’appareil).  On 
fait  arriver  1  air  vibrant  sur  une  membrane  de  caoutchouc  mince 
et  non  tendue;  cette  membrane  transmet  toutes  les  vibrations, 
sans  introduire  ni  supprimer  aucun  harmonique ;  un  tube  de 
caoutchouc  a  parois  epaisses  les  transmet  alors  au  tympan ;  une 
des  extremites  du  tube  de  caoutchouc  penetre  dans  le  conduit 
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auditif  externe,  l’autre  extremite  est  fermee  par  la  membrane  qui 
vibre  sous  l’influence  de  la  sirene ;  on  a  done  un  appareil  de 
massage  qui  reproduit  sur  le  tympan,  avec  une  intensity  graduee, 
les  vibrations  fondamentales  de  la  parole  ;  on  peut  a  volonte 
prendre  comme  source  les  vibrations  d’une  des  voyelles  OU,  0, 
A  I,  et  experimenter  l’action  de  chacune  de  ces  vibrations 
sur  l’oreille. 

La  duree  d’un  massage  est  en  moyenne  de  cinq  minutes  ;  la 
pression  ne  doit  pas  depasser  20  millimetres  ;  on  fait  une  seance 
par  jour. 

Le  nombre  des  massages  varie  avec  chaque  malade  ;  generale- 
ment,  en  six  semaines,  on  obtient  toute  l’amelioration  possible  et 
la  courbe  cesse  de  monter.  Ce  qu’il  y  a  de  tres  interessant  a 
noter,  e’est  que  ces  vibrations  sont  toujours  tres  agreables  pour 
l’oreille ;  pendant  toute  la  duree  des  experiences,  non  seulement 
aucune  enfant  ne  s’ est  plainte,  mais  encore  e’etait  pour  elle  une 
veritable  recompense  de  venir  aux  exercices  acoustiques,  ce  qui 
n’a  certes  pas  toujours  lieu  lorsqu’on  emploie  la  methode  des 
diapasons  et  des  resonnateurs. 

On  ne  doit  commencer  les  exercices  acoustiques  a  la  voix  nue 
que  si  le  malade  est  dans  la  troisieme  zone,  au  moins  pour  les 
trois  voyelles  OU,  0,  A,  et,  dans  ce  cas,  ondoit  toujours  se  pla¬ 
cer  en  face  du  sourd-muet,  qui  ferme  les  yeux,  et  a  une  distance 
de  0  m.  50  a  1  metre,  en  moyenne. 

Nous  avons  maintenant  tous  les  elements  necessaires  pour 
suivre  les  douze  observations  et  comprendre  les  traces. 

IV.  —  Marche  du  traitement. 

Premiere  serie.  —  Trois  enfants  de  sept  a  huit  ans  (observations 
II,  IV),  regardees  comme  completement  sourdes. 

Deuxieme  serie.  —  Quatre  enfants  de  onze  a  treize  ans  (obser¬ 
vations  VIII,  X,  XII,  XIV),  regardees  comme  completement 
sourdes. 

Troisieme  serie.  —  Deux  sourdes-muettes  de  quinze  ans,  une 
de  vingt  ans  (observations  XVI,  XVIII,  XX),  regardees  comme 
completement  sourdes. 

Quatrieme  serie.  —  Deux  fillettes  de  quatorze  et  seize  ans 
(observations  XXII  et  XXIV),  restes  d' audition. 
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Premiere  serie. 


Enfants  de  sept  a  huit  ans,  regard^es  comme  compl&tement  sourdes. 

Observation  II.  (Voir  le  graphique,  p.  49.) 

Henriette  C...,  sept  ans  et  demi.  —  Renseignements  fournis  par  la 
maitresse  de  classe  :  Sourde  de  naissance.  —  Intelligence  ordinaire, 
—  N’entend  absolument  rien. 


Oreille  droite. 

D6b.  1“  s.  2°  s.  3' s.  4°  s.  5e  s.  Inter.  C 


280  230  220 

o 1 .4  A 


260  240  240  220 

,  o 


Oreille  gauche. 

D6b.  l»s.  2es.  3°s.  4"s.  5es.  Inter.  6 


OU  0  0  0 

0  o  o  »  =4 

A  0  0  0  i 


J_  J_  _L 

260  215  215 

_1 _ 1 _ 

260  260  240 


240  240  230 


0 


0 


1  1 


0  0  0  0 


II  est  rare  de  trouver  des  sujets  aussi  sourds  que  deux  des  premiers 
enfants  trails  (observations  II  et  VI).  Gdndralement,  en  effet,  cer- 
taines  voyelles  sont  per^ues  sous  des  pressions  tres  elevees  (400 
millimetres)  :  dans  les  deux  cas  dont  nous  parlons,  aucun  son  n’6tait 
entendu. 

Les  exercices  furent  faits  avec  la  voyelle  A,  sous  une  pression  de 
220,  et,  bien  que  cette  voyelle  n’ait  ete  entendue  sous  cette  pression 
qu’&  la  fin  de  la  cinquieme  semaine, -cependant  l’acuit6  auditive  s’est 
developpee. 

Une  vibration  qui  n'est  pas  entendue  peut  done  agir  sur  Voreille  et 
ainener  le  dGveloppement  de  V audition.  Par  consequent,  il  est  inutile 
d'emploger  des  sons  tr£s  inlenses ,  qui  fatiguent  Voreille. 

Le  trac6  (page  49)  montre  qu’a  partir  de  la  troisi&me  semaine  de 
traitement,  les  progres  ont  et£  rdguliers.  II  n’y  a  pas  eu  de  baisse 
pendant  les  vacances,  les  resultats  se  sont  maintenus. 

Remarque.  —  II  arrive  (oreille  gauche,  troisieme  semaine)  que 
plusieurs  voyelles  sont  entendues,  alors  que  d’autres  restent  au  z£ro, 
c  est-&-dire  qu’il  faudrait  une  intensity  inflniment  grande  pour  les 
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faire  percevoir;  pour  prendre  la  moyenne,  on  convient,  dans  ce  cas, 
de  remplacer  le  zero  de  non-audition  par  le  chiffre  bOO. 

Alors  la  moyenne  arithmStique  devient  pour  la  troisi&me  semaine 
(oreille  gauche)  : 


260  +  260  -f  240  +  500  +  bOO 
b 


=  3b2. 


Evidemment,  c’est  une  pure  convention ;  mais  une  experience  de 
quatre  annees  m’a  montre  que  les  traces  ainsi  obtenus  representaient 
aussi  exactement  que  possible,  dans  la  pratique,  les  changements  de 
l’acuite  auditive. 


Observation  IV.  (Voir  le  graphique,  p.  bO.) 

AndrSe  G...,  sept  ans  et  demi.  - —  Renseignements  fournis  par  la 
maitresse  de  classe  :  Sourde  de  naissance.  —  Intelligence  ordinaire. 
—  N’entend  absolument  rien. 


Oreille  droite. 

Dbb.  l»s.  2's.  3°s.  4«s.  5*s.  Inter.  6*s. 


U  400  210  202  210  180  60  ”  60 

O  0  Hill  »  — 

210  202  240  160  20  20 

a  _L_L_LJ__L_L  J_ 

400  210  202  215  180  25  ”  25 

i  i.  i  I  11  I  _L 

400  210  230  265  230  i80  *  180 

I  o  Hill  »  I 

240  220  220  260  215  215 

M  J_  Jr  J_  J_  J_  J_  J_ 

0y‘  440  230  211  221  500  100  “  100 


Oreille  gauche. 

D6b.  1»  s.  2e  s.  3e  s.  4*  s.  5°  s.  Inter.  6°  s. 

OU  —  —  —  -i—  -i _ L  „  J_ 

400  205  202  210  160  120  120 

o  oiilli  „  _L 

205  202  220  170  100  100 

_1_J _ LJLJLJ_  _L 

400  205  202  215  180  150  *  150 

E  Hill  I  J_ 

400  240  230  220  220  160  160 

J_  J_  J_  J_  J_  _1_  J_ 

360  240  220  220  215  140  ”  140 

ii'iiii  j_ 

°y‘  412  232  212  201  188  134  ”  134 


Le  developpement  de  l’acuitd  auditive  s’est  fait  d’une  fa<?on  tres 
reguliere ;  il  y  a  eu  une  baisse  tres  16gere  k  la  fin  de  la  troisieme 
semaine ;  on  pourrait  peut-etre  l’attribuer  &  ce  que  la  temperature 
etait  alors  tres  eievde  et  Falmosphere  trop  orageuse. 

D’ailleurs,  cette  baisse  de  la  troisieme  semaine,  comme  on  le  verra 
par  la  suite,  a  etd  presque  gendrale  ;  elle  a  coincide  avec  une  inintel¬ 
ligence  bizarre  que  les  maitresses  de  classes  ont  observ£e ;  pendant 
huit  jours,  disaient-elles,  on  n’a  rien  pu  faire  des  Sieves. 

Ces  phenomenes  ne  sont  d’ailleurs  pas  rares  chez  les  sourds-muets. 

Pendant  les  vacances,  l’audition  n’a  pas  baisse. 
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Observation  VI.  (Voirle  graphique,  p.  51.) 

Marie  C...,  huit  ans.  —  Renseignements  fournis  par  la  mkitresse 
de  classe  :  Sourde  de  naissance.  —  Tres  intelligente.  —  N’entend 
absolument  rien. 


Oreille  droite. 

D6b.  1«  s.  2'  s.  3»  s.  4' s.  5«  s.  Inter.  6 


J  320  202  202  202  140  40 

i  j__i _ LJL  »  _L 

°  0  280  202  300  230  100  ’’  120 

A  o  Hill  ,  1 

210  205  220  220  180  180 


M°y-  0  5™  98R  9S9  ”  TZa 


Oreille  gauche. 


OU  0  240  202  202  210  210  ”  80 


0  0  240  202  240  220  220 


0  210  205  240  220  220 


o  84n  ° 


M°y‘  0  934  90S  9RR  9R9  « 


II  est  rare  de  trouver  une  enfant  aussi  lunatique  que  Marie  C.... 
C’est  le  type  de  ces  nerveuses  qui,  naturellement,  trompent  les  meil- 
leurs  experimentateurs,  et  l’on  a  eu  toutes  les  peines  du  monde  k 
mesurer  son  acuite  auditive;  si,  par  hasard,  on  lui  faisait  comprendre 
qu’elle  avait  fourni  une  indication  fausse,  alors  elle  ne  bougeait  plus, 
elle  fermait  les  yeux,  et  il  etait  impossible  d’en  rien  tirer. 

Aussi  sa  courbe  est-elle  d’une  irregularite  etonnante ;  la  baisse  de 
la  troisieme  semaine  a  ete  tres  accentuee,  et  ce  n’est  qu’apres  les 
vacances  qu’elle  a  pu  depasser  ce  qu’elle  avait  perdu  au  point  de  vue 
de  l’acuite  auditive. 

Comme  je  le  dirai  plus  loin,  les  enfants  de  sept  a  huit  ans  sont  trop 
jeunes  pour  faire  des  exercices  acoustiques  ;  evidemment,  on  obtient 
des  resultats,  mais,  k  elles  trois,  elles  ont  donne  plus  de  mal  que  les 
neuf  autres  r4unies. 

II  vaut  mieux  attendre  qu’elles  aient  de  onze  a  douze  ans. 

Cependant,  ces  deux  observations  sont  interessantes,  puisqu’elles 
ont  montre  que  des  sourds,  r&ellement  complets ,  peuvent  obtenir  une 
amelioration,  me  me  grande ,  de  leur  acuite  auditive. 

Deuxieme  serie. 

Enfants  de  onze  k  treize  ans,  regardees  comme  completement  sourdes. 

Observation  VIII.  (Voir  le  graphique,  p.  52.)  . 

Marie  B...,  onze  ans.  —  Renseignements  fournis  par  la  maitresse 
de  classe  :  Sourde  de  naissance.  —  Peu  intelligente.  —  N’entend 
absolument  rien. 
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Oreille  droite. 


0U  220  201  202  202 

„  1  1  J_  J_  ,  , . 

°  220  201  202  202 

A  1  ii-  1  >»  » 

A  220  205  202  202 

1  1  J_  J_ 

E  220  210  202  202 

1  J_  _1_ 

1  0  280  280  240 

l  1  J_  J_  JL  J_ 

Moy'  276  219  217  209  209  209 


Oreille  gauche. 


i.  3' s.  4«  s.  5®  s.  Inter.  6°  ? 


OU  , 


°  230  215  202  202  ”  * 

A  iiii  ,  „ 

220  205  202  202 

.  _1_  J_  _1_  J_ 

260  210  210  205  ”  * 

!  o  _L  _L  JL  „ 

320  300  240 

m  J_  J_  J_  J_  J_  _L 

y>  314  229  223  210  210  210 


Nous  n’aurons  plus  maintenant  de  difficultes  pour  mesurer  l’acuite 
auditive.  Les  enfants  indiqueront  toujours  exactement  le  moment  ou 
elles  entendront  et  elles  ne  se  tromperont  jamais. 

Chez  Marie  B...,  l’acuite  auditive  s’est  bien  developpee  jusqu’k  la 
troisieme  semaine  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  baisse,  mais  elle  n’a  jamais  pu 
penetrer  dans  la  quatrieme  zone  et,  &  partir  de  la  quatrieme  semaine, 
il  n’y  a  eu  aucun  progres. 

L’enfant  est  cependant  contente  du  r4sultat,  parce  qu’elle  entend 
la  musique,  la  trompette  du  tramway,  le  clairon,  etc. ;  elle  est  moins 
isolee,  mais,  au  point  de  vue  des  exercices  aeoustiques  a  la  voix 
nue,  il  n’y  a  rien  k  faire  pour  le  moment. 


Observation  X.  (Voir  le  graphique,  p.  5.1.) 

Marie  E...,  douze  ans.  —  Renseignements  donnes  par  la  maitresse 
de  classe  :  Devenue  sourde  a  quatre  ans  et  demi  &  la  suite  d’une 
fievre  cerebrale.  —  Tres  intelligente.  —  N’entend  absolument  rien. 


Oreille  droite. 

D6b.  le  s.  2e  s.  3e  s.  4®  s.  5“  s.  Inter.  6®  s. 

3mois 

ou  _ L  J_  J_  _L  _L  J_  ,  ± 

260  260  220  210  210  210  210 

_1 _ 1_ 

)  230  240 

A  j_  mi  J_ 

400  300  260  240  240  240  *  240 

E  oiiill  „  i 


O  -±--±._L._L_i__L  „  _ 


1  0  -i-  -L  —  _ 


310  220 

J_  J_ 
260  300 


Moy.  -  -  -  „  _ 

408  296  254  242  250  242  244 


Oreille  gauche. 

D6b.  l's.  2es.  3es.  4®  s.  5«s. 


111111 
260  260  220  210  210  210 


D  260  230  240  240  240 


A  300  240  205  225  230  225 


400  240  240  240  °  240 

M  _L  _L  J_  J_  J_  J_ 

°y'  340  272  234  230  300  230 


La  troisieme  semaine  n’a  pas  pr6sente  la  baisse  g6n4rale  que  nous 
avions  observ^e ;  mais,  huit  jours  plus  tard,  l’acuit6  auditive  avait 
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sensiblement  diminue,  surtout  pour  l’oreille  gauche;  ceci  n’a  rien 
d’etonnant,  car  le  jour  meme  l’enfant  avait  dtd  indisposee  pour  la 
premiere  fois,  et  pendant  huit  jours  elle  a  dtd  tres  soufTrante. 

On  voit  qne  d&s  la  deuxi6me  semaine  les  progres  ont  cess6,  et  que 
l’oreille  gauche,  la  meilleure,  n’a  jamais  depasse  230. 

Observation  XII.  (Voir  le  graphique,  p.  34.) 

Marie  M...,  onze  ans.  —  Renseignements  donnds  par  la  maitresse 
de  classe  :  Sourde  de  naissance.  —  Intelligence  mddiocre.  — N’entend 
absolument  rien. 


Dib.  1*  s.  2e  s.  3' s.  4*  s.  5e  s.  Inter.  6“  s 


°U  280  210  205  °  210  205 

o  min 

260  215  205  245  200  200 


Oreille  gauche. 


_L  J_  J_ 
260  210  205  1 

_L  JL  _L 

270  270  205  2 

J_  J_  J_ 
270  205  205  I 
J_  J_  _1_ 
300  300  210 


380  300 

iu  111 

M°y- 


C’estla  seule  qui  n’a  jamais  regagne  ce  qu’elle  avait  perdu  pendant 
la  troisieme  semaine ;  d’ailleurs,  la  baisse  de  l’audition  avait  ete  tres 
accentuee,  puisque,  sur  cinq  voyelles,  il  y  en  avait  trois  qu’elle  n’en- 
tendait  plus  de  l’oreille  droite. 


Observation  XIV.  (Voir  le  graphique,  p.  55 .) 

Maria  M...,  treize  ans.  —  Renseignements  donnds  par  la  maitresse 
de  classe  :  Devenue  sourde  &  quatre  ans  a  la  suite  de  l’influenza.  — 
Intelligence  tres  ordinaire.  —  N’entend  absolument  rien. 


J_  _L  _L  1_  1 

0  225  205  210  205  205 

_  J _ 1 _ 1_  J_  1 

0  230  215  210  205  205 

_1_  _1_  _1_  !_  1 

0  240  210  220  205  205 

_  _i_  1_  _i_  _i_  i 

10  220  220  220  210  flO 

_  j _ l  J _ L  1 

SO  280  210  210  210  flO 

_  j _ L  _L  J _ L 

12  239  212  214  2  207 


j_  j_  j_  jl  j_  j_ 

380  220  210  220  200  200 

J_  J _ 1 _ l  1  i 

360  230  215  250  215  215 

J_  J _ 1 _ LJ _ L 

320  220  205  240  210  210 

_L  j _ i _ Li _ L 

320  220  210  320  210  210 

j_  i  _l  i  i _ l 

320  260  260  260  220  220 

r  J_  J_  J_  J _ l  _L 

y'  340  230  222  258  211  211 
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La  courbe  de  Maine  M...  est  sensiblement  comparable  h  celle  de 
l’observation  VIII,  Marie  B...  En  effet,  le  maximum  d’audition  etait 
presque  atteint  apres  quinze  jours  d’exercices.  II  y  a  eu  une  baisse 
legere  apres  les  vacances  ;  on  n’a  pas  pu  regagner  cette  perte  pendant 
la  sixieme  semaine. 

On  remarquera  la  baisse  de  la  troisieme  semaine. 


Troisieme  serie. 

Deux  enfants  de  quinze  ans,  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  toutes  trois 
regardees  comme  completement  sourdes. 


Observation  XVI.  (Voir  le  graphique,  p.  56.) 

Rose  M...,  quinze  ans.  —  Renseignements  fournis  par  la  maitresse 
de  classe  :  Intelligence  mediocre.  —  Tres  sourde. 


Oreille  drolte. 

Dt$b.  l's.  2cs.  3e  s.  4' s.  5°  s.  Inter  6*  s. 

3mois 

n  1  J_  1  _1 _ 1_  J_  J_ 

0U  210  205  202  20'  202  202  ”  202 

O  lHiil  ,  J_ 

210  205  202  215  215  215  202 

11  _1_  1  1  1  J_ 

210  205  202  202  202  202  ”  202 

E  III  _L  J_  J_  J_ 

210  210  202  215  202  202  202 

1  1 _ L  _L  J_  J_  _L 

220  210  210  220  fTO  210  ”  ITO 

M  _1_  J_  a _ ljl~  _L 

°y‘  212  205  203  210  206  206  *  203 


Oreille  gauche. 

Deb.  l«s.  2°s.  3cs.  l's.  5« s.  Inter. 6” s. 

,  3mois 

ou  J_  J_  _L  J_  _L  _L  „  _L 

215  207  120  202  202  140  140 

o  _L-  J_  1  I  I  I  „  _L 

215  205  80  202  120  120  120 

J_  J_  J_  J_  JL_  J_  J_ 

215  205  80  202  135  202  ”  202 

E  J_I  1  1  1  j_  A 

215  205  201  202  202  202  *  202 

1  1  J _ 1_  _1 _ 1_  J_ 

270  270  240  280  200  200  ”  200 

m  ill  III  _! 

°y‘  224  218  .144  217  171  164  ”  164 


En  considerant  le  trace,  on  peut  voir  que  l’oreille  droite  peut  etre 
consideree  comme  n’ayant  faitaucun  progres  ;  l’oreille gauche,  malgre 
la  baisse  de  la  troisieme  semaine,  s’est  toujours  maintenue  dans  la 
quatrieme  zone  ;  la  perte  subie  pehdant  l’interruption  de  ti’ois  mois  a 
ete  regagnee  en  deux  jours.  I 


Observation  XVIII.  (Voir  le  graphique,  p.  57.) 

Marthe  P...,  quinze  ans.  —  Renseignements  donnesparla  maitresse 
de  classe  :  Devenue  sourde  a  quatre  ans.  —  Intelligence  moyenne.  — 
Audition  nulle. 
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Oreille  droite. 


D6b.  l's.  2's.  3' a.  4°  a.  5' a. 

1  1  t  ill 

°U  220  215  140  140  40  35 

n  1  i  i  Hi 

°  flO  205  120  140  80  70 

.  1  1  _L  _L  _L  _L 

A  flO  205  210  120  140  40 

1  1  1  J_  _L  _L 

210  205  202  202  202  180 

1  i  J_  J_  J_  _L 

1  280  220  215  205  205  202 

M  1  1  J_  J_  J_  J_ 

M°y-  226  207  157  161  133  105 


Inter.  6”  a. 
3moia 


”  35 

"  "70 


Oreille  gauche. 

Deb.  1“ a.  2's.  3'b.  4's.  5*8.  Inter.6's. 


0U  210  205  205  80  80  40  *  40 

O  iiiiii  ,  1 

210  205  205  80  40  35  35 

.  iiHii  1 

A  210  205  205  80  80  50  ”  50 

A  iiiiii  1 

210  205  202  202  202  120  ”  120 

111111  1 

240  220  220  220  205  205  ”  205 

1  1  1  1  1  1  1 

y‘  216  208  208  132  121  90  *  90 


Chez  cette  enfant,  les  progres  ont  4te  lents,  mais  continus,  et  la 
baisse  de  la  troisieme  semaine  a  ete  peu  accentu^e  a  droite  et  nulle 
a  gauche.  La  baisse  subie  pendant  les  vacances  n’a  ete  que  momen- 
tanee,  puisque,  apres  un  seul  massage,  l’acuite  6tait  redevenue  ce 
qu’elle  etait  avant. 

L’oreille  droite  est  restee  un  peu  moins  bonne  que  l’oreille  gauche. 


Observation  XX.  (Voir  le  graphique,  p.  58.) 

Pauline  D...,  vingt  ans. —  Renseignements  donnes  par  les  reli- 
gieuses  :  Devenue  sourde  a  trois  ans,  apres  convulsions.  —  Tres 
intelligente.  —  Absolument  sourde. 


OU 

O 

A 

E 

I 

Moy. 


Oreille  droite. 

D6b.  l's.  2es.  3's.  4's.  5es.  Inter.  6' s. 

111111  1 

210  205  205  -205  205  60  ”  60 

J_  _1_  J_  J_  J_  J[_  J_ 

230  220  220  215  205  100  ”  80 

_1_  _1 _ 1_  1  1  1  J_ 

240  205  205  205  235  120  ”  80" 

J_  J_  _1_  J _ 1 _ 1_  1 

260  230  230  280  180  180  ”  120 

0  J_  JL  _L  i__L  1 

280  280  280  260  250  “  140 

111111  1 

288  228  228  237  231  142  *  96 


Oreille  gauche. 

D6b.  l's.  2°  s.  3's.  4's.  5's.  Inter. 6' 


1111 


1 


°U  220  220  205  200  215  120  "  100 

O  J_  _L  _L  _L  _!  _L  „  -1 

.215  215  215  210  210  140  40 

III1  i  i  »  1 

280  220  210  205  240  14o  “  100 

E i i 1 i ri „ ± 

300  240  240  240  240  240  120 

1  0  0  0  0  m  m  ‘  ™ 


1  1 


M°y-  :1m  w 


1  1 


1 


277  277  272  261  208 


Pauline  D...  etait  depuis  treize  ans  dans  la  maison  et  elle  y  etait 
restde,  bien  que  ses  classes  fussent  terminees.  Elle  fut  comprise  dans 
les  vingt-quatre  sur  la  demande  expresse  de  la  sceur  direclrice  qui  la 
regardait  comme  absolument  intransformable  :  «  Pauline  D...  est 
sourde  comme  une  table,  nous  en  sommes  sures,  car  il  y  a  treize  ans 
que  nous  l’avons.  » 
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En  considerant  son  trace,  on  voit  que  les  deux  oreilles  ont  fait  des 
progres  insignifiants  pendant  les  quatre  premieres  semaines  ;  puis, 
lout  a  coup,  les  progres  s’accentuerent  et  se  continuerent  pendant  les 
vacances,  de  telle  sorte  que,  actuellement,  les  deux  oreilles  ont  a 
peu  pres  la  meme  audition,  et  l’on  pourrait  peut-etre  dans  quelque 
temps  commencer  des  exercices  k  la  voix  nue. 


Quatrieme  serie. 


Deux  enfants  de  quatorze  et  seize  ans,  ayant  des  restes  d’audition. 


Observation  XXII.  (Voir  le  graphique,  p.  59.) 

Alphonsine  C...,  seize  ans.  —  Renseignements  donnes  par  la  mai- 
tresse  de  classe  :  Intelligence  ordinaire.  —  Un  peu  d’audition. 


Oreille  gauche. 

D6b.  l«g.  2es'  3es.  4e  s.  5®s.  Inter.  6°  s. 

_L  J_  _L  J_  _L  _L 

200  160  3  0  60  10  10  "  10 

111  1  1  1  1 

200  120  20  30  15  15  ”  75 

J_  J_  J_  _1_  _j_  J_ 

200  40  15  10  8  8  *  8 

J_  J_  J_  J_  J_  J_ 

200  80  80  60  20  15  ”  15 

J_  !  1_  _1_  J_  J_ 

200  60  60  120  40  25  ”  25 

A_'  _1 _ 1 _ 1 _ 1_  1  _1_ 

200  92  35  56  18  14  ”  14 


Ces  deux  dernieres  observations  sont  celles  des  deux  eleves  ayant 
des  restes  d’audition. 

Alphonsine  C...  entendait  le  sifflet,  la  trompette ;  elle  distinguait, 
en  se  trompant  souvent,  certaines  voyelles  criees  pres  de  l’oreille,  eta 
la  Sirepe,  elle  entendait  directement  par  Fair  les  sons  les  plus 
intenses. 

Le  developpement  de  l’audition  a  ete  tres  regulier,  la  baisse  de  la 
troisieme  semaine  n’a  pas  eu  d’influence  et  les  resultats  se  sont  main- 
tenus  pendant  les  vacances.  Comme,  pendant  les  deux  premieres 
semaines,  il  n’y  a  pas'eu  de  progres,  il  est  probable  que  la  courbe 
est  a  son  maximum. 


D6b.  le  s.  2' s.  3e  s.  4“  s.  5"  a.  Inter,  t 
3moU 

J_  i_  _L  J_  —  -1 

200  120  120  120  30  15 

J_  J_  ^  I  J _ L 

200  65  40  40  15  10  ” 

111111 
200  80  20  10  20  5 

_4_  j_  _i_  JL 

200  10  10  20  15  15  * 

_L  J_  J_  _L  _L 

200  10  10  10  20  15  * 

,111111 
200  57  40  42  20  12  * 
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Observation  XXIV.  (Voir  le  graphique,  p.  60.) 

Claire  B...,  quatorze  ans.  —  Renseignements  donnes  par  la  mai- 
tresse  de  classe  :  Sourde  &  deux  ans.  —  Intelligence  moyenne.  — 
Restes  d’audition. 


ou 

o 

A 


Oreille  droite. 

Deb.  l«s.  2cs.  3's.  46s.  5°s.  Inter.  6°  s. 

3mois 

i  I  II  „  J_ 

100  60  50  40  40  40  *  40 

111111  1 

60  40  30  30  30  30 .  *  40 

J_  J_  _1_  J_  J_  J_  _1_ 

40  20  15  15  15  15  ”  10 

J_  J_  J_  _1_  _1_  J_ 

160  80  50  50  50  50  ’’  45 

111111  1 

120  80  60  60  60  60  ”  60 

111111  1 

"96  56  IT  119  39  39  "19 


Oreille  gauche. 

D6b.  1°  s*  2°  s.  3“  s.  4«g.5«».  Inter, 


0U  60  40  30  20  20  20  *  To 

o  Illlli  M 

80  40  40  40  40  40  fo 

I  1  1 _ 1_  _1 _ 1  i 

25  10  10  10  10  10  ”  To 

E  _L  _L  J_  _L  ±  _L  1  • 

200  100  50  50  50  50  *  TOO 

J_  J_  J_  J_  J_  J_  l 

200  140  100  80  80  80  ”  '60 

M  II  I  1  i  _L  1 

°y'  113  66  46  40  40  40  ”  40 


Claire  B...  possedait  des  restes  d’audition  tres  nets,  et  il  etait  facile 
de  voir,  sans  acoumetre,  que  son  audition  etait  meilleure  que  celle 
d’Alphonsine  B...  (observation  XXII). 

Les  progresont  ete  tres  reguliers  ;  il  n’y  a  jamais  eu  aucune  baisse, 
mais  en  trois  semaines,  l’amelioration  avait  atteint  son  maximum. 

Nous  allons  voir  dans  les  resultats  (page  )  que  les  progres  ont  ete 
considerables ;  en  etudiant  le  tableau,  on  voit  en  eJTet  que  les  trous  de 
l’audition  ont  disparu  et  que,  par  exemple,  l’E  et  1*1,  qui  n’etaient 
perQus  que  tres  diflicilement,  sont  maintenant  tres  bien  entendus 
dans  toutes  les  phrases. 
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(Voir  l’observation  XXII,  p.  47.) 


MEMO! RES  ORIGINAL': 


61 


V.  —  Resultats  du  traitement. 

Pour  saisir  dans  un  coup  d’oeil  d’ensemble  les  resultats  obtenus^ 
c’est-a-dire  le  benefice  que  les  sourds-muets  out  retire  des  exer- 
cices  acoustiques,  nous  allons  placer  en  regard  l’lin  de  l’autre  ua 
tableau  representant  l’audition  du  sujet  traite  avec  le  trac4  des- 
voyelles  au  debut  et  a  la  fin  des  experiences. 

Sur  la  feuille  des  temoins  il  n’y  a  que  deux  traces,  celui  de- 
l’oreille  droite  en  pointille  et  celui  de  l’oreille  gauche  en  traits 
pleins. 

Sur  celle  des  sourds-muets  mis  en  traitement,  nous  aurons- 
quatre  courbes  ;  les  deux  inferieures  representent  l’audition  de- 
chaque  oreille  au  debut,  les  deux  superieures  representent  l’au- 
dition  de  chaque  oreille  a  la  fin. 

Sujet  t6moin. 

Observation  I.  (Voir  le  graphique,  p.  68.) 

Marthe  I...,  neuf  ans.  —  Sourde  de  naissance.  —  Intelligence- 
ordinaire.  —  N’entend  absolument  rien. 

Sujet  traits. 

Observation  II.  (Voir  le  graphique,  p.  68.) 

Henriette  C..,  sept  ans  et  demi.  —  Sourde  de  naissance.  —  Intel¬ 
ligence  ordinaire.  —  N’entend  absolument  rien. 

Cette  41eve  etait  absolument  sourde  pour  tousles  sonsde  la  sirene* 
actuellement  les  voyelles  artificielles  OU,  O,  A  sont  facilement 
entendues  de  l’oreille  droite  et  de  l’oreille  gauche,  sous  des  pressions 
assez  faibles  variant  de  220  a  240  millimetres  d’eau. 

Les  voyelles  et  I  sont  egalement  entendues,  mais  sous  des  pres¬ 
sions  plus  fortes  variant  de  340  &  380  millimetres. 

En  pratique,  Henriette  C...  entend  les  instruments  de  musique,. 
mais  il  n’y  a  pas  k  songer  pour  le  moment  a  lui  faire  des  exercices 
acoustiques  a  la  voix  nue.  —  Comme  je  l’expliquais  au  debut,  elle  est 
encore  trop  jeune,  et  son  audition  n’est  pas  assez  developpee. 

Sujet  tdmoin. 

Observation  III.  (Voir  le  graphique,  p.  69.) 

Florence  D...,  onze  ans.  —  Sourde  a  trois  ans  et  demi  apres  menin- 
gite.  Intelligence  mediocre.  —  N’entend  absolument  rien. 
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Sujet  traits. 

Observation  IV.  (Voir  le  graphique,  p.  69.) 

Andree  G...,  sept  ans  et  demi.  —  Sourde  de  naissance.  —  Intelli¬ 
gence  ordinaire.  —  N’entend  absolument  rien. 

Si  Ton  considere  que  toutes  les  voyelles  artificielles  sont  entendues 
maintenant  par  Fair,  on  comprendra  l’&endue  des  progres  faits  par 
l’acuite  auditive. 

Si  cette  enfant  £tait  kgee  de  dix  k  onze  ans,  il  serait  tr6s  facile  de 
lui  faire  des  exercices  acoustiques  k  la  voix  nue,  comme  on  Fa  fait 
aux  eleves  dont  les  observations  XXII  et  XXIV  sont  decrites  plus 
loin. 

Je  suis  convaincu,  car  j’ai  vu  autrefois  des  cas  analogues,  qu’une 
institutrice  s’occupant  uniquement  de  l’enfant  arriverait  assez  rapi- 
dement,  sans  se  fatiguer,  k  lui  faire  entendre  de  petites  phrases. 

Mais  dans  un  pensionnat,  avec  un  reglement  k  suivre,  cela  me 
semble  impossible,  parce  que,  a  cet  kge,  l’enfant  oublie  ce  qu’il  a 
entendu  la  veille,  et,  de  plus,  il  a  beaucoup  de  connaissance  a  acque- 
rir  (lecture  sur  les  levres,  ecriture,  lecture,  etc.). 

Les  progres,  chez  les  fillettes  de  quinze  a  seize  ans,  sont  au  contraire 
excessivement  rapides,  et  une  phrase  bien  entendue  ne  s’oublie  plus. 

En  tout  cas,  il  sera  toujours  temps  de  faire,  dans  trois  ou  quatre 
ans,  des  exercices  a  la  voix  nue. 

Sujet  ttmoin. 

Observation  V.  (Voir  le  graphique,  p.  70.) 

Jeanne  T...,  onze  ans.  —  Sourde  k  trois  ans,  apres  meningite.  — 
Intelligence  mediocre.  — N’entend  absolument  rien. 


Sujet  traits. 

Observation  VI.  (Voir  le  graphique,  p.  70.) 

Marie  C...,  huit  ans.  —  Sourde  de  naissance.  —  Tres  intelligente. 
N’entend  absolument  rien. 

L  acuite  auditive  s’esl  developpee  d'une  fagon  bizarre:  en  escalier, 
pour  ainsi  dire ;  la  voyelle  OU  est  bien  entendue  ;  O  et  A  sont  enten¬ 
dues  des  deux  oreilles,  lorsque  le  son  est  intense ;  quant  aux  voyelles  E 
et  I,  elles  ne  sont  entendues  que  par  Fintermediaire  du  tube  acous- 
tique  muni  d’une  membrane  vibranle. 

Nous  allons  retrouverce  phiSiiomene  dans  beaucoup  decas. 

Dans  ces  conditions,  des  exercices  acoustiques  k  la  voix  nue  ne 
donneraient  pas  de  bons  resultals. 
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Sujet  temoin. 

Observation  VII.  (Voir  le  graphique,  p.  71.) 

Marcelle  R...,  onze  ans.  —  Sourde  b  quatre  an's,  &  la  suite  de  mdnin- 
_ Tres  intelligente.  —  N’entend  absolument  rien. 

Sujet  traiti. 

Observation  VIII.  (Voir  le  graphique,  p.  71.) 

Marie  B...,  onze  ans.  —  Peu  intelligente.  —  N’entend  absolument 
rien. 

Les  progres  ont  ete  tres  faibles. 

Les  deux  courbes  superieures  sont  de  meme  forme  que  les  deux 
courbes  infdrieures  ;  c’est  du  reste  une  constatation  qu’il  sera  facile 
de  faire  dans  tous  les  traces  suivants. 

La  voyelle  I,  qui  n’etait  pas  entendue,  est  maintenant  perdue  des 
deux  oreilles. 

Bien  que  ce  cas  soit  un  insucces,  l’enfant  est  enchantee,  parce 
qu’elle  entend  la  musique,  alors  que  jamais  aucun  son  n’etait  parvenu 
a  son  oreille. 

Bien  entendu,  on  ne  saurait  penser  a  lui  faire  des  exercices  acous- 
tiques  &  la  voix  nue. 

D’une  fagon  generale,  on  peut  regarder  comme  ayant  echoue  tout 
traitement  quin'a  pas  fait  passer  l’audition  d’une  zone  dans  une  autre. 

Sujet  tAmoin. 

Observation  IX.  (Voir  le  graphique,  p.  72.) 

Madeleine  S...,  onze  ans.  —  Sourde  de  naissance.  —  Intelligence 
ordinaire.  —  N’entend  absolument  rien. 


Sujet  traite. 

Observation  X.  (Voir  le  graphique,  p.  72.) 


Marie  E...,  douze  ans.  —  Devenue  sourde  h  quatre  ans  et  demi  a 
la  suite  d’une  fievre  cdrdbrale.  —  Tres  intelligente.  —  N’enlend 
absolument  rien. 


Nous  ferons  les  memes  remarques  que  pour  l’observation  VIII. 

L  amelioration  est  faible  ;  l’acuite  auditive  reste  toujours  dans  la 
meme  zone,  et,  bien  que  l’enfant  entendeles  instruments  de  musique, 
c  est  UR  insucces. 
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Sujet  tdmoin. 


Observation  XI.  (Voir  le  graphique,  p.  73.) 

Esther  F...,  quinze  ans.  —  Devenue  sourde  k  onze  mois,  k  la  suite 
d’une  meningite.  —  Tres  intelligente.  —  N’entend  absolument  rien. 

Sujet.  traitd. 

Observation  XII.  (Voir  le  graphique,  p.  73.) 

Marie  M...,  onze  ans.  —  Sourde  de  naissance.  —  Intelligence 
mediocre.  —  N’entend  absolument  rien. 

Les  courbes  conservent  toujours  la  meme  forme. 

Des  voyelles  OU,  O,  A  sont  entendues  directement  par  Fair,  mais 
l’audition  pour  la  voyelle  I  n’a  jamais  pu  etre  developpee. 

Marie  M...  entend  la  musique,  mais  on  ne  saurait  songer  k  lui 
faire  entendre  la  parole  a  la  voix  nue. 


Sujet  temoin. 

Observation  XIII.  (Voir  le  graphique,  p.  74.) 

Suzanne  S...,  quinze  ans  et  demi.  —  Intelligence  moyenne.  —  Tres 
sourde. 

Sujet  traitd. 

Observation  XIV.  (Voir  le  graphique,  p.  74.) 


Maria  M...,  treize  ans.  —  Sourde  k  qualre  ans,  apres  influenza.  — 
Intelligente.  —  N’entend  absolument  rien. 

On  voit,  en  considerant  les  courbes  superieures  et  inferieures, 
que  l’audition  s’est  regularisee. 

Les  trous  de  l’audition  ont  disparu. 

L’oreille  droite  a  une  audition  presque  r^guliere  pour  toutes  les 
voyelles;  mais,  si  le  sujet  entend  les  instruments  de  musique,  il  ne 
saurait  faire  avec  succes  des  exercices  acoustiques  k  la  voix  nue. 


Sujet  tdmoin. 

Observation  XV.  (Voir  le  graphique,  p.  75.) 

Marie  T...,  seize  ans.  —  Sourde  de  naissance.  — Intelligence  ordi¬ 
naire.  — ■  N’entend  absolument  rien. 

Sujet  traitd. 

Observation  XVI.  (Voir  le  graphique,  p.  75.) 

Rose  M...,  quinze  ans.  —  Intelligence  mediocre.  —  N’entend  abso- 
lument  rien. 
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L’oreille  droite  a  fait  tres  peu  de  progrks  ;  l’oreille  gauche,  au 
contraire,  s’est  developpde  : 

Non  settlement  l’enfant  entend  les  instruments  de  musique,  mais 
encore  on  peut  lui  faire  comprendre  des  phrases  prononcdes  pres  de 
l’oreille  ;  un  dcran  est  interpose,  pour  que  le  souffle  n’ait  aucune 
influence. 

D’ailleurs,  dans  toutes  les  experiences  on  prend  toujoursle  soinde 
placer  un  ecran  entre  le  parleur  et  l’auditeur  :  on  dvite  ainsi  toute 
cause  d’erreur. 

Etant  donne  le  degre  d’audition,  il  n’est  pas  utile,  pour  le  moment, 
de  faire  des  exercices  k  la  voix  nue.  Le  professeur  se  fatiguerait 
beaucoup,  et  les  rdsultats  seraient  mediocres. 

Sujet  timoin. 

Observation  XVII.  (Voir  le  grapliique,  p.  76.) 

Lucienne  B...,  seize  ans.  —  Intelligence  mediocre.  —  Audition 
nulle. 

Sujet  traits. 

Orservation  XVIII.  (Voir  le  graphique,  p.  76.) 

Marthe  P...,  quinze  ans.  —  Intelligence  mediocre. — Audition  nulle. 

Comme  les  voyelles  OU,  O,  A  etaient  facilement  entendues  par 
l’air,  on  a  pu  commencer  les  exercices  a  la  voix  nue. 

La  methode  suivie  est  la  meme  pour  toutes  les  eleves. 

On  ecril  sur  une  carte  une  phrase  simple  : 

II  fait  chaud... 

Papa  est  bon... 

Bonjour  Monsieur  ;  comment  allez-vous  ?...,  etc. 

L’enfant  lit  la  phrase,  puis  ferme  les  yeux ;  alors  on  prononce  la 
phrase  distinctement,  en  se  plagant  en  face  de  l’auditeur  k  une  dis¬ 
tance  moyenne  de  50  k  60  centimetres. 

Si  l’enfant  l’a  bien  entendue,  il  la  repete,  avec.  V intonation  mise par  le 
professeur.  On  fait  ainsi  entendre  successivement  un  certain  nombre 
de  phrases,  une,  deux  ou  trois,  pendant  les  premieres  legons  ; 
cinq  minutes  par  jour  d’exercices  suflisent.  Le  professeur  ne  doit 
jamais  crier  pres  de  l’oreille  du  sourd-muet :  il  doit  parler  distincte- 
ment  k  distance  normale.  La  voix  du  sourd-muet  se  modifie  tres 
rapidement  sous  l’influence  de  ces  exercices. 

Sujet  t&moin. 

Observation  XIX.  (Voir  le  graphique,  p.  77.) 

Marguerite  B...,  quinze  ans.  —  Intelligence  moyenne.  —  Audition 
nulle. 

Arch,  de  Laryngo..  1904.  N°  1.  5 


66 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


S  ujet  traits. 

Observation  XX.  (Voir  le  graphique,  p.  77.) 

Pauline  D...,  vingt  ans.  —  Sourde  &  trois  ans  apres  convulsions.  — 
Tres  intelligente.  —  Completement  sourde. 

Ce  cas  est  analogue  k  celuide  l’observation  prec^dente.  Cependant 
Pauline  D...  etait  encore  plus  sourde  que  Marthe  P...  La  voyelle  I 
n’etait  entendue  d’aucune  oreille. 

Actuellement  on  pourrait  commencer  les  exercices  acoustiques  k  la 
voixnue,  suivant  la  methode  queje  viens  d’indiquer. 

II  est  naturellement  impossible  de  savoir  d’avance  jusqu’ou  ira  le 
d^veloppement  de  l’audition. 

En  tout  cas,  les  dix  malades  dont  nous  venons  de  voir  les  obser¬ 
vations  4taient  regardees  comme  completement  sourdes  et  n’avaient 
jamais  rien  entendu  ;  actuellement,  toutes  entendent  la  musique,  et 
deux  peuvent  commencer  des  exercices  k  la  voix  nue. 

Je  dis  peuvent  et  non  doivent,  parce  que  ce  n’est  qu’avec  les  sujets 
arrives  dans  la  troisieme  zone,  pour  toutes  les  voyelles,  qu’on  obtient, 
avec  la  voix  ordinaire,  des  resultats  excessivement  rapides. 


Sujet  t4moin. 

Observation  XXI.  (Voir  le  graphique,  p.  78) 


Marguerite  B...,  quinze  ans.  —  Intelligence  moyenne.  —  Un  peu 
d’audition. 


Sujet  traits. 

Observation  XXII.  (Voir  le  graphique,  p.  78) 


Alphonsine  C...,  seize  ans.  —  Intelligence  ordinaire.  —  Un  peu 
d’audition. 

Au  debut,  ce  sujet  entendait  (igalement  par  Fair  toutes  les  voyelles 
artificielles  sous  les  pressions  les  plus  fortes  ;  c’est  un  cas  tres  rare 
d’audition  reguliere. 

Si  on  lui  criait  pres  de  l’oreille  une  des  cinq  voyelles,  elle  la  dis- 
linguait  le  plus  souvent,  mais  elle  se  trompait  encore  frequemment. 
es  a  troisieme  semaine,  on  a  pu  lui  faire  des  exercices  acoustiques 


Actuellement,  avec  une  voix  parl6e  ordinaire,  n'importe  qui  peut 
ui  fame  entendre  toutes  les  phrases  en  se  pla?ant  en  face  d’elle,  h 
ne  distance  de  1  metre ;  naturellement,  les  yeux  sont  ferm6s. 
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Chaque  jour,  pendant  cinq  minutes,  on  lui  fait  lire  et  entendre 
dix  phrases  nouvelles,  et  a  la  fin  de  la  semaine  on  lui  fait  entendre, 
dansunordre  quelconque,  les  70  phrases  qu’elle  a  apprises. 

La  voix  du  sujet  s’est  modifide  tres  rapidement. 


Sujet  tSrnoin. 

Observation  XXIII.  (Yoir  le  graphique,  p.  79.) 

j.  C...,  quinze  ans.  —  Sourde  de  naissance.  —  Intelligence  ordi¬ 
naire.  — Audition  de  l’oreille  droite. 


Sujet  traits. 

Observation  XXIY.  (Voir  le  graphique,  p.  79.) 

Claire  B...,  quatorze  ans.  —  Devenue  sourde  &  deux  ans.  —  Intel¬ 
ligence  moyenne.  —  Restes  tres  nets  d’audition. 

Claire  B...  aurait  eu  des  le  debut  une  assez  bonne  audition,  si  les 
voyelles  et  I  n’avaient  pas  ete  per^ues  beaucoup  moins  bien  que 
les  autres. 

Le  trailement  a  fait  disparaitre  cette  inegalite  :  de  telle  sorte  que, 
actuellement,  elle  entend  presque  aussi  bien  que  Alphonsine  C... 

Aussi,  pour  gagner  du  temps,  leur  fait-on,  en  meme  temps,  les 
memes  exercices  &  la  voix  nue  ;  actuellement  Claire  B...  entend  toutes 
les  phrases  et,  chaque  semaine,  elle  fait  des  progres. 

Son  articulation  dtait  assez  mauvaise  ;  aussi  l’amelioration  qu’elle 
a  obtenue  a-t-elle  ete  tres  utile  pour  modifier  le  timbre  de  sa  voix. 


(Voir  l’observati 
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VI.  —  Conclusions. 

1.  La  sirene  k  voyelles  permet  de  mesurer  d’une  fa?on  rapide 
•et  precise  l’acuite  auditive  des  sourds-muets  :  le  degre  d’audition 
•est  represente  graphiquement. 

2.  Les  vibrations  de  cet  appareil,  transmises  a  l’oreille  par 
l’intermediaire  d’un  tube  muni  d’une  membrane  vibrante,  deve- 
loppent  l’acuite  auditive,  meme  chez  les  sourds  complets. 

II  suffit  generalement,  pendant  six  semaines,  d’une  seance  de 
•cinq  minutes  chaque  jour,  a  chaque  oreille. 

3.  Non  seulement  ces  vibrations  ne  sont  ni  douloureuses,  ni 
fatigantes,  mais  encore  elles  procurent  au  sourd-muet,  qui  les 
•entend,  un  veritable  plaisir. 

4.  L’intensite  des  vibrations  doit  etre  faible,  et  l’on  peut  par- 
faitement  developper  l’audition  avec  des  sons  qui  ne  sont  pas 
•entendus. 

5.  L’audition  est  mesuree  chaque  semaine,  et  l’on  determine 
ainsi  le  moment  ou  le  sourd-muet  peut  faire  avec  succes  des 
•exercices  acoustiques  a  la  voix  nue.  On  ne  doit  les  commencer 
que  si  la  courbe  d’audition  se  trouve  dans  la  troisieme  zone  de 
•surdite,  de  maniere  que  le  professeur  puisse  se  faire  entendre  en 
parlant  distinctement  et  lentement  a  une  distance  de  0  m.  50  a 
1  metre,  sans  forcer  la  voix. 

6.  II  n’est  pas  utile,  dans  les  pensionnats ,  de  faire  des  exercices 
•acoustiques  a  des  enfants  au-dessous  de  onze  ans.  On  peut  arriver 
sans  doute  avec  la  sirene  a  developper  leur  audition,  mais  on 
eprouve  ensuite  des  diflicultes  tres  grandes  pour  les  exercices  & 
la  voix  nue.  II  vaut  done  mieux  attendre  que  l’intelligence  et 
I  instruction  des  eleves  soient  suffisamment  developpees. 


VI 


CHIRURGIE  DU  SPHENOIDE 

Par  le  docteur  Georges  LAURENS. 

( Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Trinite). 

Pendant  longtemps,  Vanatomie  du  sinus  sphenoidal  a  ete 
negligee  et  laissee  au  rang  de  celle  de  l’oreille  interne,  sa  symp¬ 
tomatology  se  reconnaissait  et  se  faisait  a  la  salle  d’autopsie, 
sa  therapeutique  rentrait  dans  celle  de  l’etage  moyen  du  cr&ne, 
considere  comme  inaccessible  a  la  vue  et  a  la  chirurgie. 

Actuellement  cette  region  cesse  d’etre  inexploree,  le  grand 
principe  de  la  chirurgie  a  ciel  ouvert  s’est  fait  jour  jusqu’au 
sphenoide  qui  nous  offre  une  quadruple  voie  d’acces  :  nasale, 
maxillaire,  frontale  et  orbitaire. 

Cette  chirurgie  interesse  a  la  fois  ophtalmologistes  et  rhinolo- 
gistes. 

Je  n’etudierai  ici  que  la  chirurgie  de  la  sinusite  sphenoidale. 

L  —  Anatomie  topographique  et  chirurgicale  du  sinus 
sphenoidal. 

Les  sinus  sphenoidaux  constituent  deux  cavites  s’ouvrant  a  la 
partie  la  plus  reculee  des  fosses  nasales  par  un  orifice  distinct 
place  dans  la  moitie  superieure  de  leur  face  anterieure,  et  situe 
entre  l’apophyse  basilaire  et  les  fosses  nasales,  entre  la  base  du 
crane  et  le  pharynx. 

Leurs  dimensions  sont  tres  utiles  &  connaitre  au  point  de  vue 
clinique  et  chirurgical.  Ainsi  que  Zuckerkandl  l’a  montre,  il 
existe  de  petits  et  de  grands  sinus.  Parmi  les  petits  sinus ,  nous 
ne  retiendrons  que  les  deux  varietes  anatomiques  suivantes  : 
a)  une  cellule  ethmo'idale  posterieure  (la  cellule  ethmoido-sphe- 
noidale  de  Zuckerkandl)  envahit  le  sinus  sphenoidal  dans  sa 
partie  superieure  qu’elle  occupe  en  totalite  et  par  consequent 
presente  les  rapports  cranio-orbitaires  de  ce  dernier ;  de  telle 
sorte  que  le  sinus  sphenoidal  est  cloisonne  en  deux  etages,  un 
inferieur,  purement  sphenoidal,  un  sup^rieur  ethmoidal;  — 
h)  la  cloison  du  sinus  sphenoidal  est  d6jet6e  soit  a  droite,  soit.  k 
gauche,  et  par  consequent  determine  l’asymetrie  des  sinus. 

Parmi  les  grands  sinus ,  beaucoup  envoient  des  prolongements 
Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N“l.  6 


82 


ARCHIVES  DE  LARYNGO LOGIE 


dans  diverses  directions  :  apophyse  basilaire,  ailes  du  sphenoide 
(prolongement  qui  peut  entourer  le  canal  optique  de  toute  part 
et  provoquer  aussi  des  lesions  rapidement  graves),  palatin  (con- 
tiguite  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus  sphenoidal).  En  general, 
ces  prolongements  out  des  parois  minces,  d’ou  leur  effraction 
plus  facile. 

Description  sommaire  des  parois. 

La  paroi  anterieure,  ou  paroi  des  rhinologistes ,  s’applique  en 
arriere  de  l’ethmoide,  est  legerement  inclin^e  en  bas  et  en 
arriere ;  c’est  la  zone  la  plus  mince,  circonstance  tres  heureuse 
au  point  de  vue  clinique  et  chirurgical.  Elle  presente  deux  por^ 
tions  distinctes. 

a)  La  portion  ethrnoidale,  la  plus  considerable,  est  recouverte 
par  les  cellules  ethmoi'dales  posterieures  dont  l’une  peut  envahir 
la  partie  toute  superieure  du  sphenoide,  avec  lequel  elle  forme 
un  angle  dans  lequel  peuvent  venir  buter  les  instruments. 

b)  La  portion  nasale  est  libre  :  c’est  la  zone  visible  a  la  rhi- 
noscopie,  la  zone  operaloire.  Elle  est  limitee  :  en  bas  par  le 
bord  superieur  de  la  choane,  et  en  haut  par  la  lame  criblee.  Ces 
rapports  tres  variables  sont  extremement  importants  a  connaitre 
au  point  de  vue  clinique  et  operatoire.  Je  signalerai  les  plus  fre¬ 
quents  :  a)  tantdt  il  y  a  adossement  de  l’ethmoide  posterieur  au 
sinus  sphenoidal ;  b)  tantdt  par  suite  de  la  disposition  des  sinus 
sphenoidaux,  il  resulte  qu’une  ethmoidite  posterieure,  d’un 
cote,  peut  determiner  une  sphenoidite  du  cote  oppose ;  c)  quel- 
quefois  une  cellule  ethrnoidale  posterieure  occupe  la  partie  supe¬ 
rieure  du  sphenoide  qu’elle  divise  en  deux  compartiments,  d’ou 
les  symptbmes  oculaires  sont  en  realite  dus  a  une  ethmoidite  et 
non  &  la  sphenoidite ;  d)  enfin,  tres  rarement  il  est  vrai,  une 
cellule  ethmoidale  posterieure  est  en  rapport  a  la  fois  avec  le 
sphenoide,  l’ethmoide  et  le  sinus  frontal ;  d’ou  une  tri-sinusite 
fronto-ethmoido-sphenoidale,  avec  communication  large  des 
trois  cavites ;  en  pared  cas  une  incision  evacue  d’emblee  les  trois 
foyers.  Cette 

paroi  anterieure  presente  a  considerer  :  l’orifice  ou 
ostium  sphenoidal  et  Tangle  que  le  sphenoide  forme  en  depas- 
sant  les  cellules  ethmoi'dales  posterieures  ou  recessus  ethmoido- 
sphenoulal  (de  Zuckerkandl). 

Le  recessus  est  tres  etroit  a  sa  partie  superieure  (deux  &  trois 
mdlimetres  de  largeur)  et  s’elargit  en  bas.  Il  constitue  un  pro- 
longement  lateral  de  la  fente  olfactive  et  forme  la  gouttiere 
nature  e  pour  1  ecoulement  du  pus  du  sphenoide  et  des  cellules 
ethmoi'dales  posterieures. 
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L 'ostium  sphenoidal  presente  comme  l’ostium  maxillaire  cette 
partieularite  anatomique  d’etre  situe  &  la  partie  superieure  de 
la  cavity  sinusale,  circonstance  defavorable  pour  [le  drainage 
de  la  cavite  en  cas  d’empyeme,  le  pus  ne  pouvant  s’ecouler 
quo  par  trop-plein.  Cet  ostium  est  done  situe  non  seulement 
dans  la  moitie  superieure  de  la  face  nasale  du  sinus  spherioidal, 
mais  encore  il  est  plus  rapproche  du  bord  externe  de  cette 
face,  il  est  done  plus  pres  de  Vethmoide  que  de  lacloison.  Cette 
disposition  le  rend  presque  toujours  invisible  a  la  rhinoscopie ; 
ce  n’est  que  dans  les  cas  ou  il  est  inferieur  et  interne,  qu’on 
peut  l’apercevoir,  soit  par  le  nez,  soit  par  la  rhinoscopie  pos- 
terieure. 

Sa  forme  est  ovalaire,  a  grand  axe  vertical  et  mesure  trois  a 
cinq  millimetres,  dimensions  encore  reduites  par  le  bourrelet 
forme  par  la  muqueuse.  On  l’a  compare  a  l’orifice  glottique  et 
a  un  meat  urethral  a  levres  accolees  (Sieur  et  Jacob). 

La  paroi  inferieure  ou  rhino-pharyngee  constitue  la  voute  de 
l’orifice  posterieur  des  fosses  nasales  et  une  minime  partie  (un 
demi-centimetre)  de  la  partie  anterieure  de  la  voute  du  pharynx. 

La  paroi  posterieur e  basilaire  est  formee  par  la  paroi  ante¬ 
rieure  de  l’apophyse  basilaire  et  se  trouve  en  rapport  avec  le 
sinus  occipital  transverse. 

La  paroi  superieure ,  ou  paroi  des  complications  craniennes, 
est  en  rapport  avec  l'endo-crime.  Cette  face  est  tres  mince,  mais 
fort  heureusement  constitute  par  du  tissu  osseux,  compact  et 
resistant.  Elle  presente  en  avantla  gouttiere  optique  sur  laquelle 
repose  le  corps  pituitaire  et  plus  superficiellement  le  chiasma 
des  nerfs  optiques.  De  chaque  cote  se  trouvent  les  canaux 
optiques  donnant  passage  au  nerf  optique  et  a  l’artere  ophtal- 
mique.  Cette  paroi  est  mince,  parsemee  de  pertuis  vasculaires, 
souvent  pourvue  de  dehiscences;  toutes  circonstances  anato- 
miques  et  rapports  qui  nous  expliquent  les  graves  complications 
intra-craniennes  des  sinusites  sphenoidales. 

La  face  interne,. ou  paroi  inter sinusienne,  est  formee  par  la 
cloison  qui  separe  les  deux  sinus  ;  elle  est  toujours  asymetrique, 
quelquefois  au  point  que,  par  une  fosse  nasale,  on  penetre  dans 
le  sinus  du  cote  oppose;  elle  est  extremement  mince ,  et  peut 
etre  brisee  par  un  instrument  d’exploration. 

La  face  externe  est  la  face  orbitaire  ou  paroi  des  ophtalmolo- 
gistes.  C’est  la  face  des  complications  oculo-orbitaires ;  e’est 
une  paroi  operatoire.  Elle  presente  des  rapports  avec  le  canal 
optique,  la  fente  sphenoidale  (qui  livre  passage  &  tous  les  nerfs 
de  l’orbite),  le  trou  maxillaire  sup^neur,  le  sinus  caverneux  et 
tous  les  organes  qu’il  contient,  la  paroi  pterygo-maxillaire. 
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II.  —  Indications  operatoires  do  la  trepanation  du  sinus 
sphenoidal. 

La  sinusite  sphenoidale  est  un  coin  de  la  pathologie  mal  defini. 
G’est  une  affection  serieuse,  sans  grande  tendance  a  la  guerison 
spontanee,  comme  beaucoup  d’autres  sinusites  et  dont  nous 
ignorons  revolution  naturelle,  la  duree,  ne  connaissant  guere 
que  ses  complications. 

Le  rhinologiste  qui  la  depiste  parfois  possede  trois  sortes  Vin¬ 
dications  operatoires:  medicates ,  rhinologiques  et  ophtalmiques. 

I.  —  Indications  medicales. 

A.  —  Troubles  pharynges,  dus  k  l’ecoulement  du  pus  dans 
le  pharynx,  qui  provoque  une  expectoration  purulente  avec 
troubles  du  gout  (sensation  fade  et  fetide).  Le  medecin  consulte 
pense  a  Une  pharyngite  seche  et  traite  le  malade  dans  cette 
hypothese. 

B.  —  Troubles  nerveux ,  dus  a  la  presence  et  a  la  retention 
du  pus  dans  la  cavite  sphenoidale.  Ce  sont  des  vertiges,  des 
troubles  psychiques,  de  la  neurasthenic,  mais  surtout  une  cepha- 
lalgie  parfois  violente,  ressentie  au  niveau  du  vertex,  dans  la 
nuque,  au  fond  des  yeux.  Quelquefois  les  accidents  sont  locali¬ 
ses  dans  la  sphere  du  nerf  maxillaire  superieur  (paralysie  du 
trijumeau,  nevralgie  du  sous-orbitaire,  etc.). 

C.  —  Troubles  de  I'etat  general ,  resultant  de  l’infection  des 
voies  respiratoires  ou  digestives  par  la  deglutition  du  pus  (dys- 
pepsie,  vomissements,  diarrhee,  amaigrissement,  troubles  de 
nutrition). 

D- —  Complications  cerebrates,  en  particulier  meningite  de 
la  base.  Ces  accidents  ne  sont  pas  exceptionnellement  rares, 
mais  le  diagnostic  de  la  cause  n’a  pas  ete  fait. 

II. —  Indications  ophtalmiques. 

Tres  frequemment  l’oculiste  est  consulte  pour  des  troubles 
oculaires  dont  il  cherche  l’origine  dans  le  sphenoide  et  demande 
1  examen  d’un  rhinologiste.  Ces  troubles  sont  multiples  et  varient 
du  larmoiement,  de  la  photophobie,  aux  troubles  accommoda- 
tifs,  a  1  amblyopie,  a  la  nevrite  optique,  a  des  paralysies  ocu¬ 
laires  et  &  la  thrombose  du  sinus  caverneux. 
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III.  —  Indications  rhinologiques. 

Caractferisees  par  un  ecoulement  purulent  dans  la  region  sup6- 
rieure  des  fosses  nasales,  avec  ou  sans  polypes  muqueux. 

Faut-il  toujours  operer  une  sinusite  sphenoidale  ?  Nous  n’he- 
sitons  pas  a  repondre  par  la  negative.  Je  pense  qu’une  sphenoi- 
dite  ne  se  traduisant  uniquement  que  par  un  ecoulement  nasal 
n’est  justiciable  que  de  la  mise  en  observation  intermittente  du 
malade.  Toute  sinusite,  au  contraire,  a ccompagnee  de  troubles 
infectieux  ou  de  retention ,  doit  etre  ouverte. 

III.  —  Procedes  d’ exploration. 

La  situation  meme  du  sinus  sphenoidal,  qui  normalement 
echappe  a  la  vue,  oblige  a  employer  des  procedes  d’investiga- 
tion  :  indirects  et  directs  pour  connaitre  son  contenu. 

a)  Les  procedes  d’ exploration  indirects  permettent  d’obtenir 
la  presomption  ou  la  probability  d’une  sinusite  sphenoidale  : 
c’est  d’abord  la  constatation  de  visu,  mais  a  distance  du  foyer, 
d’un  ecoulement  purulent. 

b )  Les  procedes  d' exploration  directs ,  seuls,  montrent  la  pre¬ 
sence  du  pus  s’ecoulant  par  l’ostium  sphenoidal. 

A.  —  Procedes  d’exploration  indirecte 

1°  Rhinoscopie  anterieure.  —  Elle  montre  une  goutte  ou 
nappe  de  pus  dans  la  fente  olfactive ,  sise  entre  la  cloison  et  le 
cornet  moyen  ;  voila  un  signe  capital,  surtout  si  le  meat  moyen 
est  libre,  et  qui  precise  immediatement  le  diagnostic  d’une  sinu¬ 
site  posterieure  (ethmoidite  ou  sphenoidite).  Quelquefois,  apres 
nettoyage  de  la  region,  on  aper?oit  des  polypes  muqueux  situes 
tout  &  fait  en  arriere  et  qu’il  est  de  toute  importance  d’enlever; 
ils  indiquent  la  coexistence  d’une  ethmoidite  posterieure.  Excep- 
tionnellement,  le  malade  est  un  ozeneux  dont  l’atrophie  des 
cornets  permet  d’inspecter  directement  la  region  anterieure  du 
sphenoide  ;  une  deviation  de  la  cloison  siegeant  du  c6te  oppose 
a  la  sphenoidite  facilite  egalement  l’examen  direct. 

2°  Rhinoscopie  posterieure.  —  A  la  pharyngoscopie,  on 
constate  des  lesions  de  pharyngite  chronique  seche.  La 
niuqueuse  de  la  paroi  superieure  du  cavum  esttapissee  de  croiites 
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seches  et  brundtres,  noircies,  fetides,  partant  du  bord  sup<5rieur 
des  choanes.  Un  signe  pathognomoique  est  la  presence  de  pus 
etal6  sur  la  queue  du  cornet  supeneur  et  moyen ;  ce  signe 
indique  la  suppuration  du  systeme  ethmoido- sphenoidal. 

Ges  symptomes  sont  des  signes  de  probability  d’une  sphenoi- 
dite. 

B.  _  Procedes  d’explo ration  directe 

Le  seul  signe  de  certitude  est  fourni  par  la  constatation  de 
visu  du  pus  sortant  de  Tostium  sphenoidal  et  qu’on  peut  voir  : 
soit,  a)  directement;  soit  b)  indirectement  par  le  catheterisme. 

1,  _ L'issue  du  pus  par  Vonifice  du  sphenoide ,  constate  direc¬ 

tement  par  la  rhinoscopie  anterieure  est  tout  a  fait  exception- 
nelle.  Cette  impossibility  de  voir  le  pus  s’echapper  par  Tostium 
est  due  (Hajek)  :  a)  au  siege  de  l’orifice  qui  est  tres  variable  et 
ne  posssede  aucun  point  de  repere,  b)  a  la  situation  tres  fre- 
quente  de  cet  ostium  derriere  le  cornet  moyen.  II  faut  alors 
recourir  a  un  autre  mode  d’exploration,  le  catheterisme  du  sinus. 

2.  —  Catheterisme  du  sinus.  —  Doit  etre  fait  sous  le  contr61e 
de  la  vue,  non  a  Taveugle  :  par  consequent  le  champ  de  T excur¬ 
sion  de  l’instrument  doit  etre  spacieux. 

S’il  existe  des  polypes  dans  la  fente  olfactive,  on  les  enlevera. 

Si  la  fente  olfactive  est  etroite,  on  pratiquera  prealablement 
au  catheterisme,  la  resection  du  cornet  moyen. 

Geci  fait,  la  route  est  libre. 

technique  du  catheterisme 

II  se  fait  soit  avec  le  stylet,  soit  avec  une  sonde. 

a).  —  Avec  le  stylet. 

Cocainisation  de  la  fente  olfactive  avec  solution  de  cocaine 
concentree,  au  l/20e.  Retraction  de  toute  la  muqueuse  de 
l’arriere-nez  avec  la  solution  d’adrenaline  au  1/1000  qui  donne 
encore  davantage  de  jour.  Gomme  instrument  :  un  stylet  nasal, 
aseptique,  dont  le  bouton  sera  coude  &  angle  obtus  par  rapport  a 
sa  tige.  Placer  un  index  sur  cette  tige,  a  huit  centimetres  chez 
1  homme,  a  sept  centimetres  et  demi  chez  la  femme,  a  partir  de 
son  extremite,  comme  point  de  repere.  (On  sait,  en  effet,  que 
ces  chiffres  mesurent  la  distance  comprise  entre  Torifice  narinaire 
et  la  paroi  anterieure  du  sphenoide.)  Le  stylet  est  alors  introduit 
dans  la  fosse  nasale,  le  long  de  la  cloison,  obliquant  en  haut  et 
en  arriere,  entre  le  cornet  moyen  et  le  septum,  puis  au-dessus 
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du  cornet  moyen,  jusqu’k  ce  que  1’instrument  bute  contre  un 
plan  resistant  qui  est  la  face  anterieure  du  sphenoide  ou  plutot 
le  recessus  ethmoido-sphenoidal.  Si  l’index  marque  sur  le  stylet 
affleure  l’orifice  narinaire,  il  n’y  a  pas  eu  de  fausse  route.  On 
cherche  alors  l’ostium  sphenoidal,  par  tatonnements,  en  faisant 
mouvoir  doucement  le  bouton  du  stylet  dans  diverses  directions. 
Tout  d’un  coup  on  a  une  sensation  de  vide,  le  stylet  s’enfonce 
et  semble  avoir  file  dans  la  cavite  cranienne  :  il  a  penetre,  en 
realite,  dans  le  sinus. 

Le  stylet  est-il  en  bonne  position,  c'est-a-dire  dans  le  sinus  ? 
Oui  :  1°  Si  l’operateur  a  eu  une  sensation  de  resistance  vaincue  ; 
2°  si  le  bee  de  Instrument  est  eloigne  de  sept  centimetres 
et  demi  a  huit  centimetres  de  l’orifice  narinaire;  3°  si  en 
poussant  plus  loin  la  sonde,  on  rencontre  a  un  centimetre  et 
demi  de  profondeur  un  second  plan  resistant  qui  n’est  autre  que 
la  paroi  posterieure  du  sinus  ;  4°  si  l’instrument  est  arrete  en  bas 
par  lebord  inferieur  de  l’orifice  (signe  de  Griinwald).  En  effet, 
si  le  stylet  a  fait  fausse  route  et  a  penetre  dans  le  recessus 
ethmoido-sphenoidal,  il  glisse  en  bas  des  que  la  maincesse  de  le 
maintenir;  5°  si  la  rhinoscopie  posterieure,  quand  elle  peut  etre 
pratiquee,  montre  le  stylet  fixe  dans  la  paroi  sinusale  ;  6°  lorsque 
la  rhinoscopie  anterieure  montre  du  pus  s’ecoulant  le  long  du 
stylet  (dans  les  cas  bien  entendu,  ou  le  cornet  moyen  aura  ete 
reseque);  7°  lorsqu’apres  l’extraction  de  l’instrument,  le  malade 
mouche  du  pus,  la  narine  ayant  ete  prealablement  nettoyee. 
b).  —  Avec  une  canule  specials  (lavage  du  sinus). 

On  emploie  soit  la  canule  de  Lichtwitz,  soit  celle  de  Griinwald, 
soit  simplement  une  petite  sonde  d’ltard  dont  le  bee  est  assez 
fortement  coude,  et  a  laquelle  on  adapte  un  tube  de  caoutchouc 
relie  a  une  petite  seringue  ou  poire  en  caoutchouc  remplie  d’eau 
bouillie.  Meme  technique  que’precedemment  :  lavage  avec  eau 
bouillie  aseptique  pour  eviter  l’infection  du  sinus,  s’il  est  sain.  " 

RESULTATS  FOURNIS  PAR  LE  CATIIETERISME 

Avec  le  stylet  on  peut  sentir  des  surfaces  osseuses  denudees 
ou  necrosees,  des  fongosites.  Le  stylet  penetrant  &  travers 
l’ostium  a  pu  sortir  par  la  face  inferieure  ou  pharyngee 
(Schaffer). 

La  canule ,  outre  les  renseignements,  peut  mettre  en  evidence 
le  pus,  soit  par  aspiration,  soit  par  lavage.  Il  faut  que  la  suppu¬ 
ration  soit  abondante  pour  que  l’aspiration  soit  efficace ;  en 
revanche  le  lavage  est  un  meilleur  proced£.  Il  sera  fait  avec  une 
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solution  aseptique,  tiede,  pratiquee  tres  doucement  et  apr£s 
nettoyage  prealable  de  la  fosse  nasale.  L  issue  du  pus  est  revela- 
trice  de  l’empyeme  du  sinus.  Signalons  1  amelioration  subjective 
ressentie  par  le  malade  a  la  suite  de  ces  manoeuvres  et  de  l’eva- 
cuation  du  sinus. 

Le  catheterisme  est  impossible ,  dans  les  cas  surtout  ou  : 
1°  le  cornet  moyen  est  en  place  et  masque  l’ostium;  2°  des  polypes 
remplissent  la  fente  olfactive.  En  pared  cas  il  faut  faire  la 
resection  du  cornet  moyen,  le  grattage  des  polypes,  et  une  nou- 
velle  tentative  de  catheterisme  per  ostium.  Si  on  echoue  pra- 
tiquer  la  perforation  artificielle  de  la  face  anterieure  du  sinus. 

ACCIDENTS  DU  CATHETERISME 

a)  nerveux.  —  L’injection  doit  etre  pratiquee  tres  doucement, 
en  raison  des  rapports  du  sinus  avec  la  cavite  cranienne  et  des 
dehiscences  de  la  paroi  superieure;  on  peut  observer,  en  effet, 
de  multiples  accidents,  peu  graves  a  la  verite,  mais  qu’il 
importe  de  bien  connaitre  pour  se  tenir  en  garde  :  cephalee. 
syncope,  crise  epileptiforme,  troubles  visuels,  polyurie  dus  a  l’ir- 
ritation  de  la  dure-mere  sus-jacente. 

b)  infectieux.  —  Infection  d’un  sinus  sain,  et  du  sinus  sphe¬ 
noidal  du  cote  oppose,  dans  le  cas  ou  le  catheterisme  a  ete  vio¬ 
lent,  force,  si  Ton  n’a  pas  penetre  a  travers  1’ ostium,  et  lorsquela 
cloison  intersinusienne  etait  fortement  deviee. 

PROCEDE  DE  JACOft 

Le  procede  de  Jacob  pour  le  catetherisme  du  sinus  sphenoi¬ 
dal,  s  applique  au  cas  ou  la  resection  du  cornet  moyen  n’ayant 
pas  ete  pratiquee,  un  obstacle  serieux  gene  le  passage  de  la 
sonde  :  ainsi  une  etroitesse  de  la  fente  olfactive  ou  une  devia¬ 
tion  de  la  moitie  posterieure  de  la  cloison. 

II  est  base  sur  ce  fait  qu’un  instrument  coude  longeant  d’ar- 
riere  en  avant  la  voute  des  fosses  nasales,  doit  forcement  ren- 
contrer  1’orifice  du  sinus  spheiibidal. 

Voici  la  description  du  procedb  d’apres  l’auteur  :  «  Prendre 
une  sonde  d  Itard  d’un  diametre  de  un  millimetre  et  demi  &  deux 
mi  imetres,  legerement  malleable.  Apres  anesthesie  cocai'nique, 
renverser  legerement  la  tete  du  malade  en  arriere,  la  main 
gauche  de  Toperateur  s’appuie  feur  le  sommet  du  front  et  releve 
avec  le  pouce,  la  pointe  du  nez  en  haul. 

«  ^a  sonde  tenue  legerement  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main 
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droite  est  introduce  de  fa?on  que  le  dos  de  sa  courbure  glisse 
contre  la  face  posterieure  des  os  propres,  puis  contre  la  face 
inferieure  de  la  lame  cribl^e  et  atteigne  ainsi  progressivement  la 
partie  superieure  de  la  face  anterieure  du  sphenoide.  Gr&ce  a  un 
mouvement  graduel  d’elevation  du  pavilion,  la  sonde  maintenue 
constamment  au  contact  de  la  partie  anterieure  de  la  narine,  a 
du  parcourir  toute  la  voute  sans  que  son  bee  ait  rencontre  le 
moindre  obstacle  et  sans  qu’il  ait  a  aucun  moment,  menace  de 
perforer  la  lame  criblee,  puisque  e’est  la  portion  convexe  de 
l’extremite  de  l'instrument  qui  est  au  contact  de  la  lame  criblee, 
qui  glisse  sur  elle  et  parallelement  a  elle. 

«  Arrivee  contre  la  face  anterieure  du  sphenoide,  l’extremite 
fle  la  sonde  bute ;  elle  est  alors  tournee  en  dehors  de  fa?on  a  la 
faire  penetrer  dans  le  recessus,  sur  la  paroi  posterieure  duquel 
s’ouvre  le  sinus.  Un  leger  mouvement  de  bascule  suffit  la  plupart 
du  temps  a  entr’ouvrir  l’orifice  et  a  engager  la  sonde  dans  le 
sinus. 

«  On  peut  rapprocher  ce  procede  de  catheterisme  du  sinus  sphe¬ 
noidal  de  celui  de  la  trompe  d’Eustache.  La  sonde  a  la  meme 
courbure,  mais  un  diametre  plus  reduit ;  au  lieu  de  suivre  le 
plancher  des  fosses  nasales,  elle  en  suit  la  voute,  ce  qui  permet 
de  la  faire  progresser  sans  le  secours  de  la  vue.  » 

Ce  procede  a  ete  plus  employe  sur  le  cadavre  que  sur  le 
vivant,  et  il  est  aveugle,  puisqu’il  se  fait  sans  le  contrdle  de  la 
rhinoscopie  ;  peut-etre  n’est-il  done  pas  exempt  de  dangers. 

Deux  precedes  pourront  peut-etre,  quand  ils  seront  mieux 
regies,  permettre  l’exploration  du  sinus  sphenoidal  :  1°  la  ponc- 
tion  exploratrice  ;  2°  la  radiographie. 

La  ponction  exploratrice ,  d’emblee,  avec  un  trocart,  a  travers 
la  fente  olfactive  (Schaffer)  doit  etre  actuellement  condamnee 
comme  methode  aveugle  et  dangereuse.  En  pareille  region  tout 
procede  d’investigation  doit  se  faire  a  ciel  ouvert,  quitte  a 
employer  des  delabrements  intra-nasaux  (resection  des  cor¬ 
nets,  etc.).  Cette  methode  de  ponction  est  aussi  condamnable 
que  celle  qui  consiste  a  aborder  le  sinus  maxillaire  a  travers  le 
meat  moyen  1 . 

La  radiographie  pourra  peut-etre  donner  d’utiles  indications 
sur  les  tumeurs  osseuses  du  sinus ;  actuellement,  tout  ce  qu’on 

1.  Ce  n’est  qu’apr6s  <5chec  du  cathdt6risme,  apr6s  resection  du  cornet 
moyen,  k  travers  1’ostium,  qu’on  peut  6tre  4  la  rigueur  autorise  4  ponc- 
tionner  le  sphenoide  par  voie  artificielle  4  travers  sa  face  anterieure.  Un 
trocart  droit  est  alors  pouss4  obliquemment  en  haut  et  en  arrifere,  au-dessus 
de  la  choane,  4  un  demi-millim4tre  en  dehors  de  la  cloison. 
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peut  lui  demander,  ce  serait  d’indiquer  nettement  si  le  catheter 
est  en  bonne  position  dans  le  sinus,  et  c’est  tout.  Avec  lea 
methodes  radiographiques  jusqu’ici  connues,  il  faut  avouer 
qu’il  est  difficile  de  reconnaitre  la  situation  tres  exacte  du  sphe- 
noi'de,  au  milieu  de  tous  les  os  de  la  base  du  crane. 

IV,  —  Methodes  et  Procedes  operatoires. 

Deux  periodes  chirurgicales.  Dans  la  premiere,  ou  periode 
rhinologique ,  on  aborde  le  sinus  sphenoidal  par  les  voies  natu- 
relies ,  c’est-a-dire  :  a)  par  la  fosse  nasale.  Zuckerkandl,  le  pre¬ 
mier,  en  1882,  indique  cette  voie  et  precise  sa  medecine  opera- 
toire  sur  le  cadavre,  la  meme  annee,  Schaffer  (de  Breme)  la  rea¬ 
lise  chez  le  vivant;  b)  par  la  voie  bucco-pharyngee  (Schech). 

Dans  la  seconde  periode,  periode  chirurgicale,  proprement 
dite,  on  aborde  le  sinus  sphenoidal  par  des  voies  artificielles  ; 
voie  frontale  et  voie  orbitaire  (Jansen)  ;  voie  nasale  artificielle 
ou  rhinotomie  laterale  (Daly,  Moure);  voie  maxillaire  (Jansen, 
Furet). 

BUT  DE  l’oPERATION 

Ouverture  large  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  pour  per- 
mettre  l’evacuation  du  pus,  le  curettage  du  foyer  et  son  drai¬ 
nage. 

Procedes  operatoires. 

1°  Voie  nasale  =  sphenoi'dotomie  trans-nasale. 

sphenoidotomie  trans-rhinotomique. 

2°  \oie  sinuso-maxillaire  =  sphenoidotomie  trans-maxillo- 
nasale. 

3°  Voie  ethmoidale  =  sphenoidotomie  trans-maxillo-ethmoi- 
dale. 

4°  Voie  orbitaire  =  sphenoidotomie  trans-orbito-ethmoidale ; 

5  Voie  frontale  =  sphenoidotomie  trans-sinuso-frontale  ; 

6°  Voie  bucco-pharyngee 
7°  Voie  pterygo-maxillaire . 

Choix  du  procede. 

Les  divers  procedes  operatoires  seront  appliques  a  la  sinusite 
sp  eno'i  a  e  selon  qu  elle  est  isolee  ou  combinee  k  d’autres  sinu- 
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Sinusite  sphenoidale  isolee  =  voie  nasale  et  en  cas  d’echec 


voie  maxillaire. 

— 

— 

+ 

sinusite  maxillaire  ==  voie 
maxillaire. 

— 

— 

+ 

sinusite  maxillaire  +  ethmoi- 
dite=voie  ethmoi'do-maxillaire. 

— 

— 

+ 

accidents  orbitaires  =  voie 
orbitaire. 

— 

— 

+ 

sinusite  frontale  =  voie  fronto- 
ethmoido-maxillaire. 

Trepanation  du  Sphenoide  par  voie  nasale. 

Deux  methodes  operatoires  selon  que  le  chirurgien  : 

1°  opere  par  les  voies  naturelles,  c’est-a-dire  par  l’orifice 
narinaire  ( sphenoidotomie  trans-nasale) ; 

2°  fait  une  rhinotomieprealable  ( sphenoidotomie  trans-rhino- 
tomique). 

A.  —  SPHENOIDOTOMIE  TRANS-NASALE. 

I.  —  Indications. 

II  en  est  des  sphenoiidites  comme  des  sinusites  frontales  ou 
maxillaires  :  toutes  ne  passent  pas  a  la  periode  chronique,  et  a 
leur  periode  aigue  elles  peuvent  : 

a)  entrer  en  resolution  spontanee  ; 

b)  guerir  apres  un  traitement  medical  d’inhalations  d’alcool 
menthole ; 

c)  guerir  avec  des  lavages  pratiques  par  l’orifice  naturel  (cas 
exceptionnel). 

En  cas  d’echec  par  ces  methodes  simples,  le  traitement  chirur- 
gical  doit  intervenir  et  on  commencera  par  le  procede  le  plus 
simple,  c’est-a-dire  en  empruntant  la  voie  nasale,  mais  alors 
deux  cas  se  pr^sentent  &  la  rhinoscopie  anterieure  : 

1°  Le  sinus  sphenoidal  et  l’ostium  sont  visibles  (soit  que  la 
fosse  nasale  presente  une  rhinite  atrophique,  soit  qu’il  existe  une 
malformation  de  la  cloison)  ; 

2°  l’ostium  n’est  pas  apparent .  On  pourra  tenter  de  r^tracter 
la  muqueuse  avec  la  solution  d’adrenaline  au  millieme.  Mais  il 
faut  bien  savoir  que  toute  tentative  de  catheterisme  et  de 
ponction  faite  k  l’aveugle  doit  etre  rigoureusement  condamnee. 


92 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


II  est  done  de  toute  necessite  de  pratiquer  des  operations  preli- 
minaires. 

,  En  somme,  la  trepanation  par  voie  naturelle,  c  est-k-dire  par 
voie  nasale,  est  indiquee  : 

1°  dans  l’empyeme  sphenoidal  simple,  non  complique  ; 

2°  quand  la  fosse  nasale  est  large,  rectiligne,  ou  que  la  resec¬ 
tion  du  cornet  moyen  a  donne  suffisamment  de  jour; 

3°  lorsque  le  malade  esl  vierge  de  tout  traitement,  que  sa  sen- 
sibilite  nest  pas  emoussee  et  qu’il  est  docile. 

II.  -  MANUEL  OPERATOIRE. 

a)  OPERATIONS  PRELIMINAIRES. 

Elies  comprennent  :  \°Yablation  des  polypes  muqueux ,  s’il 
en  existe  ;  2°  la  resection  du  cornet  moyen. 

Non  seulement  ces  manoeuvres  preliminaires  donnent  du  jour, 
mais  Encore  elles  sont  indiquees  pour  confirmer  le  diagnostic. 
En  effet,  le  pus  etale  dans  la  fente  olfactive  et  sur  la  queue 
des  cornets  indique  une  sinusite  du  groupe  posterieur  (ethmoi'dite 
posterieure  ou  sphenoidite).  Ce  n’est  done  qu’un  signe  de  pre- 
somption  mais  non  de  certitude  de  l’empyeme  sphenoidal.  La 
resection  du  cornet  moyen  donne  ce  desideratum,  elle  fait  d’une 
pierre  deux  coups,  en  quelque  sorte,  en  donnant  le  diagnostic  et 
en  permettant  l’attaque  du  sphenoide  par  voie  nasale. 

Dans  cette  resection  du  cornet,  faite  avec  la  curette,  on  evitera 
de  diriger  le  tranchant  de  l’instrument  trop  en  dehors,  afin  de  ne 
pas  blesser  l’artere  spheno-palatine. 

Ces  operations  preliminaires seront  faites  quelques  jours  avant 
l’ouverture  du  sphenoide,  de  fapon  a  permettre  la  cicatrisation 
de  la  plaie  nasale.  A  la  rigueur  elles  peuvent  etre  executees  dans 
la  meme  seance. 

Geci  fait,  on  peut  attaquer  le  sinus  sphenoidal  : 

1°  au  niveau  de  l  ostium ,  qui  constitue  le  veritable  point  de 
repere; 

2°  en  dehors  de  V  orifice  sinus  ten. 

b)  TREPANATION  DU  SPHENOIDE  AU  NIVEAU  DE  l’oSTIUM.  ! 

TECHNIQUE. 

On  a  le  choix  entre  trois  instruments  :  crochet,  curette, 
pince. 

1°  Ouverture  avec  le  crochet  de  Hajek.  —  Proced6  elegant  et 
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facile.  Ge  crochfet  est  assez  resistant  pour  sectionner  l’os  et  assez 
mince  pour  qud  son  extremite  coudbe  soit  toujours  apparente. 
Vbici  la  technique.  On  introduit  le  bee  a  travers  l’ostium,  en  le 
dirigeant  en  bas  et  en  dehors  et  on  tire  vivement  a  soi,  d’ou  un 
trait  de  fracture  oblique.  On  reintroduit  1’instrument  dans  une 
direction  oblique  en  bas  et  en  dedans  :  d’ou  nouveau  trait  de 
fracture.  On  delimite  ainsi  un  triangle  osseux  h  base  inferieure 
qu’on  peut  ramener  a  soi,  soitavec  une  pince,  soit  avec  ledit  cro¬ 
chet,  soit  avec  une  curette..  Rien  n’est  plus  facile  alors,  avec  de 
longues  curettes  coudees  et  resistantes,  ou  plutot  de  pinces  a 
mors  puissants,  d’agrandir  l’orifice  du  sinus. 

2°  Ouverture  a  la  curette.  —  De  longues  curettes  fines  et 
resistantes,  legerement  coudees  sur  le  plat,  seront  introduces 
dans  l’ostium,  le  tranchant  dirige  vers  le  plancher  et  vivement 
ramene  a  soi.  L’orifice  sera  ainsi  agrandi  et  permettra  l’intro- 
duction  de  plus  grosses  curettes,  dont  le  rebord  sera  toujours 
dirige  en  dedans  et  en  bas  ;  on  pourra  de  la  sorte  defoncer  toute 
la  partie  inferieure  de  la  face  anterieure  du  sinus,  en  evitant  bien 
de  s’attaquer  a  la  partie  superieure  qui  est  la  zone  dangereuse. 

3°  Ouverture  a  la  pince.  —  Procede  moins  commode  que  les 
precedents  en  raison  du  volume  de  l’instrument  qui  tient  trop  de 
place  dans  la  fosse  nasale  et  masque  le  champ  visuel.  Peut  etre 
employe  soit  pour  creer  l’orifice  de  drainage  en  l’introduisant  a 
travers  l’ostium,  soit  pour  Yelarffir,  ce  qui  est  preferable.  On 
utilise  alors  la  pince  de  Griinwald,  ou  un  autre  modele  ana¬ 
logue  ;  on  l’enfonce  fermee,  tout  contre  le  corps  du  sphenoi'de, 
puis  l’entr’ouvrant,  on  introduit  un  des  mors  seulement  dans  la 
cavite  sinusale  ;  l’autre  s’appliquant  sur  la  circonference  de  l’ori- 
fice.  On  fait  ainsi  une  premiere  prise  qu’on  renouvelle  et  en 
repetant  la  manoeuvre  dans  tous  les  sens,  on  elargit  la  breche  de 
la  paroi  anterieure  du  sphenoi'de  jusqu’a  ce  qu’on  la  juge  suffi- 
sante. 

Limite  de  la  trepanation.  —  L’orifice  de  trepanation  doit 
atteindre  la  plus  grande  dimension  possible,  de  fapon  a  consti- 
tuer  un  vaste  orifice  de  drainage  et  a  permettre  un  curettage 
complet  avec  pansements  faciles.  II  faut  donc  resbquer  la  totalite 
de  la  paroi  antbrieure,  surtout  vers  le  bas,  t&cher  de  faire 
mordre  l’instrument  tranchant  sur  le  plancher  pour  le  resequer. 
Ce  dernier  temps  sera  souvent  dblicat,  sjnon  impossible,  &  cause 
de  l’epaisseur  et  de  la  resistance  de  cette  paroi  osseuse,  qu’on  ne 
peut  souvent  entamer. 

Autres  procedds  de  trepanation.  —  1°  Procedi  de  Spiess  (de 
Francfort).  G.  Spiess  ouvre  le  sinus  sphenoidal  avec  une  tre- 
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phine  mue  par  le  tour  electrique.  «  L’instrument  est  une  scie 
circulate,  tournant  dans  un  manchon  dont  le  bord  superieur  est 
muni  d’un  index  destine  a  fixer  l’instrument  dans  l’ostium.  Un 
cran  d’arret  est  dispose  de  telle  sorte  que  la  scie  ne  peut,  a  aucun 
moment,  depasser  l’extremite  de  l’index.  Toute  echappSe  dan- 
gereuse  est  done  impossible.  On  procede  de  la  fa?on  suivante  : 
l’index  de  l’instruinent  est  d’abord  introduit  dans  l’ostium,  le 
bord  dentele  de  la  sfeie  etant  place  au-dessous  de  lui,  de  maniere 
que  la  breche  soit,  comme  nous  l’avons  dit,  toujours  pratiquee 
vers  le  bas.  On  fait  alors  passer  lecourant,  et  en  quelques 
secondes  on  obtient  une  ouverture  nettement  arrondie,  qu’il  est 
aise  d’agrandir  par  des  deplacements  successifs  de  l’instrument. 
II  est  important  de  faire  maintenir  la  tete  du  malade  par  un  aide 
et  d’ avoir  un  autre  aide  pour  etablir,  a  volonte,  le  courant  elec¬ 
trique.  L’operateur  tient  de  la  main  gauche  le  speculum  nasal, 
les  trois  derniers  doigts  solidement  fixes  sur  le  dos  du  nez,  et  de 
la  main  droite,  il  dirige  et  maintient  la  trephine  en  bonne 
place  »  (Furet).  Methode  bonne,  qui  trouve  sa  principale  indi¬ 
cation,  dans  les  cas  difficiles,  ou  les  fosses  nasales  sont  etroites 
et  le  sinus  d’un  acces  difficile. 

2°  Procede  de  Moritz  Schmidt.  —  M.  Schmidt  emploie  une 
petite  scie  a  main  pour  agrandir  l’orifice  du  sinus.  Pour  qui  a 
manoeuvre  la  scie  de  Bosworth  dans  le  nez,  la  resection  de  la 
paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal  doit  paraitre  fort  delicate. 

c)  TREPANATION  EN  DEHORS  DE  L’OSTIUM.  -  TECHNIQUE 

Lorsque  l’ostium  est  impossible  a  decouvrir  avec  le  stylet,  le 
principal  point  de  repere  manque.  Force  est  de  creer  artificielle- 
ment  l’hiatus. 

Ou  ?  De  preference  en  bas  et  en  dedans,  pour  6viter  tout 
risque  de  leser  un  organe  important:  en  haut  la  cavite  cranienne 
en  dehors  l’artere  spheno-palatine. 

Comment  ?  Deux  cas  :  la  paroi  est  necrose  ou  intacte.  — 
1°  Paroi  necrosee.  Un  stylet  penetre  a  travers  cette  perforation 
dans  le  sinus  :  il  ne  reste  qu’a  agrandir  l’ouverture  (cas  facile). 

2°  Paroi  intacte  (cas  plus  delicat).  Hajek  conseille  d’explorer 
la  paroi  anterieure  sinusale,  de  la  d^primer  avec  un  stylet  resist 
tant  jusqu  a  ce  que  l’on  tombe  sur  un  point  oil  la  paroi  parait 
ceder.  On  peut  egalement  pratiquer  cette  manoeuvre  avec  une 
curette  fine,  a  mors  r^sistants,  et  a  manche  solide,  de  fa?on  a 
perforer  la  paroi.  On  pourrait  aussi  se  servir  d’un  trocart  a 
extremite  large,  et  &  excursion  tres  limitee  par  un  curseur, 
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enfonce  a  la  main,  ou  mieux  avec  le  maillet  frappe  a  petits 
coups. 

Lorsque  par  un  de  ces  procedes,  le  sinus  a  et£  ouvert,  on 
agrandit  la  breche  avec  une  large  curette  ou  une  pince  coupante, 
ou  mieux  le  crochet  de  Hajek. 

d)  SOINS  CONSECUTIFS. 

Souvent  la  creation  de  la  breche  sinusale  n’atteint  pas  une 
dimension  suffisante  a  la  premiere  intervention,  en  raison  :  l°de 
l’hemorragie,  2°  de  l’intolerance  du  malade.  II  faut  done  prati- 
quer  plusieurs  seances  successives  pour  avoir  un  orifice  de  drai¬ 
nage  suffisant.  Nous  conseillons  de  ne  pas  trop  espacer  l’inter- 
valle  de  ces  seances  operatoires,  afin  de  ne  pas  laisser  combler 
la  cavite  et  perdre  les  points  de  repere.  , 

Lorsque  la  cavite  a  et£  ouverte,  videe  et  curettee,  avec  des 
instruments  appropries,  voici  la  marche  des  pansements  conseil- 
lee  par  Hajek  :  Tamponnement  du  sinus  a  la  gaze  iodoformee, 
laissequatre  jours  en  place,  puis  renouvele  apres,  selon  les  indi¬ 
cations.  Cauterisation  des  bords  de  l’orifice  du  trepanation,  le 
huitieme  jour,  avec  de  l’acide  trichloracetique  ou  de  nitrate  d’ar- 
genten  perle.  La  cauterisation  est  renouvelee  tous  les  huit  jours 
jusqu’a  cicatrisation  des  bords  de  la  breche. 

Commence  alors  le  deuxieme  acte  :  la  modification  de  la 
paroi  sinusale.  Si  le  sinus  est  vide  et  lamuqueusede  revetement 
peu  alteree  :  lavages,  sechage  et  badigeonnage  avec  une  solution 
de  nitrate  d’argent  de  2  a  10  0/0.  S’il  contient  des  fongosites, 
curettages  repetes. 

Je  crois  qu’on  peut  recommander  la  technique  suivante. 
Elle  comprend  deux  temps  :  1°  maintenir  beant  et  agrandir 
1' orifice  de  trepanation ;  2°  quand  ce  resultat  est  obtenu,  modifier 
le  contenu  sinusal. 

Le  premier  but  est  realise  par  ,les  tamponnements  et  les  cau¬ 
terisations,  mais  ici,  &  l’encontre  de  Hajek,  nous  ne  conseillons 
quedes  tamponnements  de  courte  duree  (vingt-quatre  heures  au 
maximum)  pour  eviter  tout  danger  de  retention  purulente,  et 
leur  suppression  aussi  hative  que  possible.  Ces  tamponnements, 
en  effet,  tres  utiles  au  debut  pour  empecher  la  cavite  de  se  com¬ 
bler  trop  rapidement,  deviennent  promptement  nuisibles,  cards 
constituent  un  pansement  humide,  souille  de  mucosites  et  de  pus 
qui  fait  macerer  les  bourgeons  et  entretient  ou  provoque 
l’osteite  pari^tale.  11  faut  done  tamponner  pendant  les  premiers 
jours  seulement.  Les  cauterisations  seront  faites  selon  la  tech- 
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nique  de  Hajek  ;  nous  recommandons  les  cauterisations  a  la 
teinture  d’iode  pure.  S’abstenir  de  l’emploi  de  chlorure  de  zinc, 
tout  au  moins  a  des  titres  eleves,  et  n’employer  que  des  solu¬ 
tions  faibles,  a  1  ou  2  0/0. 

Flviter,  comme  dans  toute  plaie  osseuse  en  general,  les 
lavages,  et  nettoyer  la  cavite  k  sec  avec  des  porte-cotons ;  si  la 
suppuration  est  tres  abondante,  on  peut  deterger  le  pus  et  faire 
l’antisepsie  du  sinus  avec  de  petits  tampons  d’ouate  tres  legere- 
ment  imbibes  d’eau  oxygenee  et  d’adrenaline. 

Recommandation  importante.  —  Tous  ces  pansements,  sou- 
vent  fort  penibles  pour  le  malade,  seront  fails  :  1°  quotidienne- 
ment  pour  eviter  la  stagnation  du  pus,  2°  sous  le  controle  de  la 
vue,  3°enfin,  le  bee  ou  le  tranchant  de  tous  les  instruments  sera 
toujours  dirige  en  bas  et  en  dedans,  vers  le  plancher  de  la  fosse 
nasale  ou  la  cloison,  jamais  en  dehors  ou  en  haul,  e’est-a-dire 
vers  les  zones  vulnerables  et  dangereuses. 

e)  DIFFICULTIES  ET  ACCIDENTS  DE  LA  SPHENOIDOTOMIE  TRANS-NASALE. 

Difficile  et  delicate  est  cette  voie  de  trepanation  par  voie 
nasale,  en  raison  de  plusieurs  causes  : 

t°  etroitesse  du  champ  visuel ,  due  au  defaut  de  permeabilite 
de  la  fosse  nasale,  malgre  la  resection  du  cornet  moyen. 

2°  fermeture  precoce  de  la  perforation  artificielle  du  sinus 
qui  a  une  tendance  incessante  a  s’obturer. 

3°  multiplicity  des  interventions  necessaires  (agrandissement 
de  la  perforation,  curettages,  cauterisations)  a  travers  une  region 
sensible. 

4°  difficulty  de  la  resection  du  rebord  inferieur  du  sinus  et 
principalement  de  sa  paroi  inferieure  qui  cede  rarement. 

Danqereuse  en  outre.  Cependant  en  observant  scrupuleuse- 
ment  les  points  de  repere  et  les  preceptes  ci-dessus  enonces, 
les  deux  grands  accidents  :  ouverture  de  la  boite  cranienne  et 
de  la  cavite  orbitaire  peuvent  etre  evites.  —  On  ne  peut  alors 
se  trouver  aux  prises  qu’avec  des  accidents,  encore  evitables, 
mais  de  moindre  importance  :  eephalee,  syncope,  infection,  dus 
a  la  violence  des  manoeuvres  intra-sinusales  (injections  forcees, 
tamponnements  prolonges,  cauterisations  trop  intenses,  etc.). 

f)  RESULTATS. 

L  evacuation  de  la  suppuration  intra-sph4noi'dale  procure  au 
malade  un  soulagement  rapide.  La  eephalee,  les  troubles  diges- 
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tifs  disparaissent.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  guerison 
des  signes  subjectifs  persiste  avec  celle  du  foyer  suppure,  mais 
bien  souvent  la  reinfection  endo-sinusale  apparait  avec  ses  fon- 
gosites,  sa  suppuration,  sa  retention,  ses  croutes,  et  le  cortege 
symptomatique  se  reforme.  La  proximite  du  foyer  avec  la  base 
du  crane  explique  l’intensite  de  la  c6phalee,  les  modifications  de 
1’etat  general,  les  troubles  psychiques  et  neurastheniques  pro- 
fonds,  accuses  par  le  malade. 

B.  —  SPHENOIDOTOMIE  TRANS-RHINOTOMIQUE 

De  toutes  les  rhinotomies  :  verticale,  laterale  et  sous-labiale, 
je  prefere  en  cas  d’atresie  de  l’orifice  osseux  des  fosses,  employer 
la  sous-labiale  ety  adjoindre  la  resection  de  l’apophyse  montante 
du  maxillaire  superieur,  qui  donne  beaucoup  de  jour.  La  sphe- 
noidotomie  trans-rhinotomique  n’est  justifiee  que  dans  les  cas 
d’atrophie  extreme  du  squelette  nasal. 

Trepanation  du  sphenoide  par  le  sinus  maxillaire. 

[Spheno'idotomie  trans-sinuso-maxillaire ) 

1°  —  INDICATIONS. 

La  trepanation  du  sphenoide  par  voie  maxillaire  est  indiquee  : 

1°  en  cas  d’echec  ou  d’impossibilite  par  la  voie  nasale,  meme 
en  l’absence  de  sinusite  maxillaire  ; 

2°  dans  les  cas  oil  la  sinusite  sphenoidale  se  complique  de 
sinusite  maxillaire ; 

3°  quand  il  y  a  pan-sinusite ; 

4°  dans  les  cas  de  complications  cerebrales  d’origine  sphe¬ 
noidale. 

2°  -  PROCEDES  OPERATOIRES. 

1 0  Trepanation  parle  sinus  maxillaire,  a  travers  l’ethmoide,  s’il 
y  a  ethmoidite  concomitante  (Jansen). 

2°  Trepanation  parle  sinus  maxillaire,  en  dedans  de  l’ethmoide, 
s’il  n’existe  pas  de  suppuration  ethmoidale  (Furet). 

Leurs  avanlages.  —  a)  La  voie  est  plus  courte  que  par  la 
fosse  nasale : 

5  centimetres  d’un  cote, 

7  a  8  centimetres  de  l’autre; 
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b)  le  champ  operatoire  est  plus  large  que  par  la  voie  prece- 
dente  ; 

c)  l’operation  est  sans  danger,  si  les  instruments  de  perfora¬ 
tion  restent  immediatement  sus-choanaux. 

Leurs  difficulty.  —  La  principal  est  Yhemostase  qui  est 
tres  difficile,  en  raison  de  la  vascularisation  extreme  de  la 
region  et  de  sa  profondeur.  On  en  vient  a  bout  avec  de  la  rapidity 
operatoire,  de  longues  meches  de  gaze  st^rilisee  bien  tassee,  de 
l’adrenaline  et  de  l’eau  oxygenee  et  une  pause  operatoire,  c’est- 
a-dire  un  tamponnemeut  prolonge  apres  chaque  temps  hemor- 
ragipare. 

Leurs  inconvenients.  —  Le  reproche  qu’on  peut  adresser  a 
la  sphenoidotomie  trans-maxillaire  parait  tout  naturel  :  quand 
1’antre  est  sain,  n’y  a-t-il  pas  danger  d’infecter  ce  dernier  en  le 
plagant  en  contact  avec  un  foyer  et  des  instruments  souilles. 

A  cela  on  peut  repondre  par  la  tolerance  de  la  muqueuse  du 
sinus  miaxillaire,  et  d’autre  part,  par  la  mise  en  balance  de  la 
gravite  des  symptomes  de  la  sphenoidite  d’une  paxt,  avec  la 
benignite  d’une  sinusite  maxillaire  traumatique  et  probable, 
d’autre  part.  II  nous  semble  qu’il  n’y  a  pas  a  hesister. 

A.  Trepanation  du  splienoide  a  travers  l’Ethmoide. 

{Sphenoidotomie  trans-maxillo-ethmoidale.) 

Dans  la  sinusite  ethmoido-sphenoi'dale,  la  technique  opera¬ 
toire  est  de  suivre  absolument  la  marche  des  lesions  et  se  lais- 
ser  guider  par  elles  :  il  faut  done  ouvrir  le  sinus  maxillaire, 
puis  l’ethmoide  et  a  travers  ce  dernier  penetrer  dans  le  sphe- 
noi'de. 

TECHNIQUE 


ler  temps.  —  T'repanation  du  sinus  maxillaire  par  la  fosse 
canine.  Avec  un  eclairage  electrique  puissant,  abraser  large- 
ment  a  la  pince-gouge  la  paroi  juguale,  surtout  en  dedans  vers  la 
fosse  nasale,  de  la<?on  ci  obtenir  un  tres  large  orifice. 

2e  temps.  Curettage  complet  et  soigneux  de  Vantre  s’il  y  a 
sinusite  maxillaire. 

3®  temps.  Resection  de  la  paroi  interne  du  sinus,  des  cor¬ 
nets  inferieurs  et  moyens  (temps  tres  hemorragipare).  Voici 
comment  je  conseille  de  proceder  : 

Apres  badigeonnage  a  l’adrenaline,  avec  une  pince  4  turbino¬ 
tome,  on  reseque  par  la  narine,  le  cornet  inferieur.  Immedia¬ 
tement  apres,  on  introduit  le  forceps  sinuso-maxillaire  avec 
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lequel  on  broie  toute  la  cloison  dans  toute  son  etendue  ainsi  que 
le  cornet  moyen,  ou  tout  au  moins  sur  la  plus  vaste  Surface 
possible,  On  enleve  Tinstrument.  Avec  line  pirice  hemostatique, 
rapidCment  on  supprime  les  esquilles  et  les  debris  de  cornet; 
puis  on  procede  a  une  h^mostase  tres  soigneuse  et  par  lenefe  et 
par  le  sinus.  On  attend  patiemment  que  l’inondation  sanguine 
ait  disparu  et  on  retire  vivement  les  meches  intra-sinusales  et 
intra-nasales.  Alors  un  protecteur  naturel,  c’est-a-dire  le  doigt, 
index  de  preference,  est  introduitpar  le  nez  et  refoule  en  dehors, 
dans  le  sinus  maxillaire,  les  fragments  muqueux  et  osseux  de  la 
paroi-  et  des  cornets.  Us  s’offrent  alors  tres  facilement  aux  mors 
d’une  pince,  qui  les  sectionne,  les  tord  ou  les  arrache.  La  meil- 
leure  pince  est  un  simple  morceleur  amygdalien  petit  et  coude. 

Nouvelle  et  patiente  hemostase  qui  permet  de  mieux  inspecter 
l’etendue  des  surfaces  abrasees.  La  fin  de  ce  temps  est  comple¬ 
te  par  l’ablation  de  la  queue  des  deux  cornets  inferieur  et 
iiioyen^  pratiquee  soit  par  le  nez,  soit  par  le  sinus  a  l’aide  de  ma 
pince,  Enfin,  la  resection  de  la  paroi  naso-maxillaire  est  pour- 
suivie,  non  jusqu’a  Tangle  posterieur  interne  de  Tantre,  mais 
jusqu’a  un  demi-centimetre  environ  de  celui-ci,  pour  respecter 
Tapophyse  montante  du  palatin  etle  bouquet  arterielde  la  spheno¬ 
palatine  qui  vient  s’epanouir  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale. 

4e  temps.  —  Ouverture  de  Vethmoide.  — Le  point  de  repere 
est  fourni  par  les  rapports  de  Tethmoide  posterieur  avec  le  sinus 
maxillaire.  La  partie  postero-superieure  de  la  paroi  interne  du 
sinus  comprise  entre  l’hiatus  maxillaire  jusqu’a  Tangle  posterieur 
du  sinus,  est  en  rapport  avec  Tethmoide  posterieur,  c’est-a-dire  sur 
une  longueur  d’environ  un  centimetre  a  un  centimetre  et  demi. 
Quelquefois  une  ou  deux  cellules  de  cet  ethmoide  posterieur 
fait  saillie  a  ce  niveau  dans  la  cavite  sinusale.  Tout  a  fait  en 
basde  cet  angle  postero-interne  du  sinus  maxillaire  et  en  arriere, 
se  trouve  parfois  le  prolongement  palatin  du  sinus  sphenoidal, 
disposition  anatomique  qui  confirme  encore  dans  le  choix  de 
cette  voie  operatoire. 

Neanmoins,  cette  voie  n’est  pas  exempte  de  dangers  :  blessure 
de  la  paroi  interne  de  Torbite,  au-dessus  du  trou  optique. 

Mettant  ces  notions  anatomiques  a  profit,  on  voit  que  le 
point  d' election  pour  penetrer  dans  Tethmoide  a  travers  le  sinus 
est  Tangle  postero-interne  du  sinus  ;  c’est  la  qu’il  faut,  avec  une 
fine  gouge  ou  mieux  une  curette  dirigee  obliquement  en  haut, 
en  dedans  et  en!  arriere,  atlaquer  l’os  et  effondrer  les  cellules 
ethmoidales. 
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5e  temps.  —  Trepanation  du  sphenoide.  —  Lorsque  le  curet¬ 
tage  de  ces  dernieres  est  termine,  et  apres  soigneuse  hemostase, 
on  est  conduit  de  proche  en  proche  et  avec  la  curette  qui  brise 
toutes  les  cloisons  osseuses,  jusque  dans  le  sinus  sphenoidal. 

La  penetration  dans  le  sphenoide  estfacilitee  par  l’introduction 
de  la  curette  a  travers  l’ostium. 

On  arrete  Faction  de  la  curette  lorsque  Finstrument  permit 
une  resistance  appreciable.  II  faut  bien  savoir  que  par  cette  voie 
ethmoidale  on  arrive  dans  le  segment  antero-externe  du  sinus 
sphenoidal. 

Un  excellent  moyen  de  se  reperer  et  de  savoir  si  Fon  est  en 
bonne  voie,  si  la  curette  n’a  pas  fait  de  fausse  route  et  surtout 
si  elle  est  bien  intra-sinusale,  est  d’employer  le  procede  suivant 
que  je  conseille.  Mesurer  avec  le  doigt,  sur  le  manche  de  la 
curette,  la  distance  qui  separe  l’orifice  operatoire  de  la  fosse 
canine  de  F angle  septo-choanal  Ice  point  precis  est  forme  par  le 
Rencontre  de  la  cloison  du  nez  avec  le  bord  superieur  de  la 
s  'd^ane,  la  region  situee  au-dessus  de  cet  angle  constitue  la  paroi 
,  gnmrieure  du  sphenoide)  ;  reintroduisez  la  curette  a  travers  l’eth- 
^  ^mofrie,  et  selon  le  point  ou  elle  penetrera,  vous  reconnaitrez 
V^'^»3frou8  ®tes  en  avants  sur  ou  dans  le  sphenoide. 

«.  ffjTpute  cette  partie  de  Facte  operatoire  necessite  une  hemostase 
soigneuse. 

temps.  — -  filar gissement  de  V orifice  de  trepanation. 
Curettage.  —  L’orifice  est  elargi,  soit  avec  une  forte  curette 
dont  le  coupant  est  dirige  en  bas  et  en  dedans,  et  solidement 
tenu  par  le  manche,  soit  avec  une  pince  coudee  de  Griinwald 
ou  autre  modele,  dont  un  des  mors  est  introduit  dans  le  sinus, 
et  l’autre  se  ferme  en  s’appliquant  sur  la  paroi  anterieure  pour 
constituer  une  bonne  prise. 

II  faut  s’attacher  a  resequer  si  possible  la  paroi  inferieure  du 
sinus  qui,  en  raison  de  sa  resistance,  ne  peut  souvent  etre  sec- 
tionnee. 

Le  sinus  ouvert,  est  explore  avec  un  stylet  coude  pour  appre- 
cier  ses  dimensions,  ses  prolongements  et  son  contenu. 

Pus,  fongosites,  points  osseux,  necroses  etesquilles  sont  enfin 
enleves  a  la  curette  et  la  cavite  completement  nettoyee. 

7e  temps.  —  Ouverture  du  second  sinus  sphenoidal.  —  Par 
cette  voie  on  peut  attaquer  le  second  sinus  sphenoidal,  s’il  est 
malade.  On  commence  par  defoncer  avec  une  curette  dirigee 
tres  obliquement  la  cloison  intersinusale,  puis  dans  un  second 
temps,  avec  une  longue  pince  coudee,  solide  et  a  mors  bien  cou- 
pants,  on  fracture  et  on  enleve  par  morcellement  la  paroi  ant^ro- 
inferieure  de  ce  sinus  ainsi  que  le  becdu  sphenoide. 
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8®  temps. —  Toilette  du  champ  ope ratoire.  Sutures.  —  L’opera- 
tion  terminee,  on  debarrasse  le  champ  operatoire,  dans  une  toi¬ 
lette  assez  rapide,  si  l’hemorragie  a  6te  considerable,  des 
fragments  de  muqueuses,  d’os,  des  esquilles  qu’il  presente.  Puis 
on  tamponne  k  travers  le  sinus  maxillaire  la  ou  les  deux  cavites 
sphenoidales,  avec  une  meche  courte  et  peu  tassee.  Deuxieme 
tamponnement  du  sinus  maxillaire.  Troisieme  meche  dans  la 
fosse  nasale  et  suture  de  la  plaie  gingivo-buccale. 


B.  Trepanation  du  sphenoide  a  travers  le  sinus  maxillaire 

(. Sphenoidotomie  trans-max illo-nasale). 

L’ouverture  du  sphenoide  a  travers  la  fosse  nasale,  en  dedans 
de  l’ethmoide,  comporte  les  temps  suivants  : 

ler,  2®  et  3®  temps  communs  a  la  technique  precedente. 

4®  temps.  —  Trepanation  du  sphenoide.  Recherche  des 
points  de  repere.  —  On  a  sous  les  yeux  la  partie  la  plus  reculee 
de  la  fosse  nasale  ;  on  recherche  le  bord  posterieur  de  la  cloison, 
la  choane  et  au-dessus  la  face  antero-interne  du  sphenoide.  Bord 
superieur  de  la  choane  et  partie  posterieure  de  la  cloison  cons¬ 
tituent  les  points  de  repere  de  l’ouverture  du  sinus. 

Immediatement  au-dessus  de  la  choane,  on  attaque  le  sphe¬ 
noide,  d’abord  avec  une  curette  solide  et  fine  qui  souvent 
penetre  par  effraction  dans  le  sinus.  En  cas  d’echec,  on  prend 
une  gouge  a  long  manche  et  le  maillet,  puis  on  taille  a  petits 
coups  un  carre  osseux  de  un  centimetre  de  cote.  (Ne  pas  oublier 
que  la  paroi  est  mince.) 

5®,  6®  et  7®  temps,  communs  aux  6e,  7®  et  8®  temps  de  la 
technique  precedente. 

PANSEMENTS  CONSECUTIFS 

Que  le  sphenoide  ait  ete  ouvert  par  le  sinus  maxillaire,  soit  a 
travers  l’ethmoide,  soiten  dedans  du  labyrinthe,  les  pansements 
se  feront  toujours  par  voie  nasale.  Le  deuxieme  jour  les  meches 
seront  retirees  et  remplacees  par  un  petit  tamponnement  sphe¬ 
noidal  et  une  meche  nasale. 

La  marche  ulterieure  des  pansements  est  identique  a  celle  qui 
a  ete  precedemment  decrite. 

RESULTATS 

Immediatement  apres  l’operation,  la  cephalalgie  cesse  et  l’etat 
general  s’ameliore  rapidement.  On  ne  peut  prononcer  le  terme  de 
guerison  que  lorsque  la  cavite  est  assechee  et  le  malade  debar- 
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rasse  de  son  iliade  de  maux.  Malheureusement  il  n’y  a  pas 
encore  de  statistique  basee  sur  un  nombre  de  cas  suffisant  pour 
permettre  d’apprecier  ce  procede. 

Trepanation  du  sphenoide  par  voie  orbitaire. 

(, Sphenoidotomie  Irans-orbito-ethmoidale). 

Par  cette  voie,  Vost  a  pu  pratiquer  la  resection  des  petites 
ailes  du  sphenoide  cariees  et  en  suivant  leur  direction  penetrer 
dans  le  sinus. 

A.  —  Indications. 

L’ouverture  du  sphenoide  par  voie  orbitaire  est  indiquee  dans 
les  sinusites  ethmoido-sphenoidales  fistulis^es  dans  l’orbite. 

B.  —  Anatomie  topograpiiique. 

1°  Rappelez-vous  les  deux  rapports  anatomiques  suivants  : 
a)  la  projection  du  sphenoide  dans  la  cavite  orbitaire,  b)  celle  de 
l’ethmoide  dans  l’orbite. 

a)  les  rapports  da  sphenoide  avecl'  or  bite  sont  tres  etroits  et  se 
font  sur  une  minime  surface.  En  examinant  attentivement  la  face 
interne  de  l’orbite,  on  voit  que  la  suture  ethmoidale  qui  unit  en 
arriere  la  lame  papyracee  de  l’ethmoide,  a  lapartie  anterieure  du 
sphenoide,  correspond  a  un  plan  vertico-transversal  situe  imme- 
diatement  en  avant  de  l’entree  du  nerf  optique  dans  l’orbite. 

II  en  decoule  alors  bette  loi  de  medecine  operatoire,  qu’il  est 
absolument  impossible  de  trepaner  le  sphenoide  au  niveau  de  sa 
propre  paroi,  a  travers  l’orbite. 

b)  Quelle  est  la  projection  de  Vethmoide  sur  la  paroi  orbitaire 
interne  ?  Les  rapports  de  l’ethmoide  se  font  par  la  lame  papy¬ 
racee  et  l’unguis. 

Or  l’ethmoide  posterieur  correspond  a  la  partie  la  plus  reculee 
de  la  lame  papyracee,  c  est-a-dire  de  la  suture  ethmoido-sphenoi- 
dale  anterieure,  sur  une;  longueur  de  cinq  &  six  millimetres  envi¬ 
ron.  Cette  zone  de  la  lame  papyracee  se  trouve  a  trois  milli¬ 
metres  environ  du  rebord  interne  de  l’orbite. 

L  ethmoide  anterieur  correspond  a  la  partie  anterieure  de  la 
lame  papyracee  et  de  l’unguis. 

5  ^  su^  done  cette  loi  de  medecine  operatoire  qu’il  est  difficile 
d  attaquer  le  sinus  sphenoidal  &  travers  l’orbite,  par  l’ethmoide 
posterieur,  en  raison  1°  de  la  profondeur,  2°  de  la  faible  etendue 
du  champ  operatoire,  et  que  la  voie  de  choix  est  le  labyrinthe 
anterieur. 
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C.  - — Technique  operatoire. 

En  raison  :  1°  de  la  profondeur  a  laquelle  on  peut  aborder  le 
sphenoi'de  par  vole  ethmoido-orbitaire,  2°  de  la  difficulty  de  l’he- 
mostase,  3°  de  l’absence  de  points  de  repere  precis,  je  conseille 
dans  les  cas  de  .sphenoidite  a  complications  orbitaires  :  de  faire 
reparation  en  deux  temps,  dans  la  meme  seance. 

Un  premier  temps  comprend  une  intervention  par  voie  orbi- 
taire  :  ouverture  du  trajet  fistuleux,  effondrement  de  l’ethmoide, 
nettoyage  du  foyer. 

Un  second  temps  comprend  l’attaque  du  sphenoi'de  par  le  sinus 
maxillaire. 

Premier  temps.  —  Operation  orhito-ethmoidale.  Meme  tech¬ 
nique  que  pour  la  cure  radicale  de  l’ethmoidite  par  voie  orbi¬ 
taire. 

Second  temps.  —  Trepanation  du  sphenoi'de  par  la  voie 
maxillaire.  Le  sinus  sera  effondre  immediatement  au-dessus  de 
la  choane. 

La  verification  operatoire  sera  des  plus  faciles  et  Ton  pourra 
s’assurer  par  le  procede  suivant  si  le  sinus  sphenoidal  a  ete  bien 
ouvert.  On  introduit  deux  stylets  l’un  par  Torbite,  L’autre  par  le 
sinus  maxillaire  et  ils  doivent  se  rencontrer  dans  le  sphenoi'de. 

Prealablement  a  ces  actes  operatoires,  on  fera  comme 
manoeuvres  preliminaires  dans  une  seance  anterieure,  la  resec¬ 
tion  des  cornets  inferieurs  et  moyens,  si  l’on  craint  une  trop 
grande  hemorragie. 

L’avantage  •  de  ce  procede  permet  de  supprimer  les  lesions 
orbito-ethmoi'do-sphenoi'dales  accessibles  a  l’oeil  nu,  >et  cela  fait, 
d’attaquer  egalement  a  del  ouvert ,  mais  par  voie  inferieure, 
antrale,  le  sphenoi'de.  La  methode  est  peut-etre  plus  longue,  mais 
offre  davantage  de  securite. 

Pansements .  —  Se  feront  par  voie  orbitaire  et  par  voie  nasale. 
Mais  comme  dans  les  evidements  petro-mastoi'diens  a  ouverture 
retro-auriculaire  qu’on  laisse  fermer  progressivement  au  cours 
des  pansements,  et  de  meme  que  dans  les  ethmoi'dites,  onlaissera 
retrecir  et  fermer  la  plaie  orbitaire  peu  a  peu,  pour  surveiller 
plus  tard  le  sphenoi'de,  uniquement  par  la  fosse  nasale. 


Trepanation  du  spheno'ide  par  voie  frontale. 

(Sphenoidotomie  trans-sinuso- frontale). 


L’anatomie  nous  fait  comprendre  pourquoi  cette  voie  est  dif- 
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ficile  et  dangereuse.  Elle  suppose  necessairement  une  voie  dif¬ 
fraction  a  travers  tout  le  labyrinthe  ethmoidal. 

Voici  comment  on  peut  la  concevoir  theoriquement  et  on  pourra 
juger  de  la  difficulte  de  sa  realisation  en  pratique.  Lorsque  le 
sinus  frontal  a  ete  largement  ouvert  et  curette,  il  faut  :  1°  rese- 
quer  la  paroi  anterieure  du  sinus  jusqu’a  la  suture  fronto-nasale, 
bien  visible  apres  rugination  ;  2°  chercher  un  point  de  repere  sur 
la  paroi  posterieure  du  sinus  qui  permette  d’attaquer  l’ethmoide. 
Luc  Fa  designe  sous  le  nom  d’ angle  fronto-ethmo'idal.  II  se  trouve 
sur  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal,  en  bas,  et  il  est  consti- 
tue  par  une  sorte  de  gouttiere  ou  d’angle  rentrant  forme  par  la 
saillie  d’une  cellule  ethmoidale  ou  bulle  frontale. 

Or  cet  angle  fronto-ethmoidal  est  a  peu  pres  sur  le  meme 
plan  horizontal  que  la  suture  fronto-nasale.  «  En  dirigeant  ses 
coups  de  gouge,  dit  Luc,  obliquement  en  arriere  et  en  bas,  a 
partir  de  l’angle  fronto-ethmoidal,  au  niveau  duquel  devra  etre 
donne  le  premier  coup  de  gouge,  l’op^rateur  rencontrera  succes- 
sivement  sur  son  chemin,  la  totalite  des  cellules  ethmoidales 
anterieures,  puis  des  posterieures,  et  finira  par  se  heurter  a  la 
paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal  qui,  au  besoin,  pourra  etre 
defence.  » 

Cette  voie  a  ete  indiquee  par  Luc,  suivie  par  Jansen. 

Mais  elle  est  difficile  et  dangereuse  en  raison  :  1°  de  la  pro- 
fondeur  du  trajet  ou  plutot  du  tunnel  quel’oncreuse  a  l’aveugle 
en  labyrinthe  ethmoidal ;  2°  de  la  grande  etroitesse  du  champ 
operatoire  limite  en  haut  par  la  lame  criblee,  en  bas  par  les  os 
propres  du  nez,  en  dehors  par  la  partie  externe  du  plancher  du 
sinus  frontal  formant  la  voute  orbitaire ;  3°  de  Fexcursion  limi- 
tee  des  instruments  dans  le  sens  vertical.  Ils  doivent  en  effet  avoir 
une  direction  absolument  horizontale,  pour  traverser  le  tunnel 
ethmoidal  et  arriver  dans  le  sphenoide,  et-  d’autre  part,  il  faut 
que  cette  horizontalite  soit  le  plus  bas  possible,  afin  de  ne  pas 
blesser  la  lame  criblee.  Mais  alors,  le  manche  des  instruments  est 
limite  dans  son  abaissement  par  les  os  propres  du  nez,  et  la 
portion  convexe  orbitaire  du  plancher  du  sinus  frontal.  Pour 
cette  raison,  on  a  conseille  la  resection  du  bord  inferieur  de 
1  orifice,  comprenant  une  partie  des  os  propres  du  nez  et  un  cen¬ 
timetre  de  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur,  mais 
cette  technique  risque  de  determiner  une  lesion  du  sac  lacrymal, 
et  de  laisser  une  difformite  en  n’elargissant  guere  le  champ  ope¬ 
ratoire  dans  la  profondeur;  4°  de  la  grande  difficulte  de  Fhernos- 
tase  au  fond  de  cette  longue  tunnellisation  ;  5°  de  la  difficult^  du 
drainage  et  des  pansements  ult^rieurs  ;  6°  des  echapp6es  pos- 
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sibles  en  haut  dans  la  cavite  cranienne  a  travers  la  lame  criblee 
(meningite),  en  dehors,  dans  l’orbite,  a  travers  la  lame  papyracee 
(complications  orbitaires). 

Pour  toutes  ces  raisons  je  crois  qu’il  est  preferable  dans  les 
sinusites  sphenoidales  associees  a  une  sinusite  fronto-ethmoidale, 
d’operer  en  deux  temps. 

Technique  operatoire. 

Premier  temps. —  Trepanation  du  sphenoide  par  voie  sinuso- 
maxillaire . 

Second  temps.  —  Trepanation  du  sinus  frontal ,  Vethmo'ide 
etanl  curette  au  cours  de  ces  deux  interventions . 

II  ne  faut  pas  compter  en  effet  sur  ces  cas  operatoires  et  cli— 
niques,  tout  a  fait  exceptionnels,  ou  la  communication  directe 
entre  le  sinus  .frontal  et  le  sphenoide  est  etablie  par  l’interme- 
diaire  d’une  cellule  ethmoi'dale  posterieure  et  ou  une  incision 
unique,  frontale ,  evacue  d’emblee  les  trois  foyers  t. 

Trepanation  du  sphenoide  par  voie  bucco-pharyngee 

(Schech). 

Cette  voie  ne  doit  pas  etre  employee  pour  les  raisons  suivantes 
(Hajeck  ): 

1°  parce  que  cette  paroi  sinusale  est  beaucoup  plus  epaisse 
(3  millimetres  a  1  centimetre)  que  la  paroi  anterieure  ; 

2°  parce  que  dans  les  cas  de  petit  sinus  sphenoidal,  on  risque 
xle  penetrer  en  arriere,  dans  l’apophyse  basilaire  ; 

3°  parce  qu’elle  necessite  l’emploi  d’un  instrument  coude, 
beaucoup  moins  solide  par  consequent  qu’un  instrument  a  tige 
droite. 

Enfin,  un  instrument  tel  qu’un  foret,  en  glissant  sur  la  surface 
basilaire,  pourrait  deraper  et  atteindre  sur  les  parties  laterales, 
le  trou  dechire  anterieur  avec  la  carotide  interne. 

Trepanation  du  sphenoide  par  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

L’existence  des  prolongements  du  sinus  sphenoidal,  incons- 

1.  Dans  le  cas  oil  Ton  pratique  la  sinusectomie  frontale,  c’est-A-dire  la 
resection  de  la  paroi  anterieure  et  du  plancher,  on  peut  apr£s  resection 
de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  superieur,  eft'ondrer  l’ethmoide  et 
entrer  dans  le  sphenoide  par  cette  voie,  mais  cet  accAs  du  sinus  sphenoidal 
par  voie  frontale  ne  doit  6tre  reserve  qu’aux  cas  oil  la  suppression  du  fron¬ 
tal  ou  l’operation  de  Killian  a  ete  pratique. 
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tants  il  est  vrai,  en  dehors,  dans  la  direction  du  trou  ovale  et  du 
trou  grand  rond,  a  la  partie  sup^rieyre  de  la  fosse  pterygo- 
maxillaire,  expliquent  : 

1°  la  facility  de  leser  le  sinus  sphenoidal  dans  la  resection  du 
ganglion  de  GaSser  ou  dans  la  resection  partielle  ou  totale  des 

branches  du  trijumeau  ; 

2°  l’idee  emise  par  certains  chirurgiens  d’attaquer  le  sinus 
sphenoidal  par  voie  pterygo-maxillaire.  11  faut  avouer  que  cette 
voie  est  singulierement  compliqu6e  et  detournee,  et  qu’elle  n’est 
guere  indiquee  qu’au  cas  ou  un  trajet  fistuleux  sphenoidal  tra¬ 
verse  la  zone  zygomatique . diagnostic  quelque  peu  delicat,  a 

moins  de  symptomes  naso-pharynges. 

L’existence  des  diverticules  et  des  prolongements  pterygoi- 
diens,  palatins,  etc.,  constituant  autant  de  poches  diverticulaires 
sur  un  plan  inferieur  au  niveau  du  sinus  sphenoidal,  et  formant 
par  consequent  des  reservoirs  de  stagnation  du  pus,  est  tres  sou- 
vent  un  obstacle  a  la  guerison  malgr6  une  large  trepanation. 


V.  —  Accidents  et  complications  operatoires . 

Les  deux  grandes  difficultes  operatoires  resident  : 

1?  Dans  la  difficulty  d’acces  du  sphenoide,  si  une  voie  large 
ou  une  operation  prealable  (ouverture  large  d'un  sinus,  resec- 
teur  du  cornet  moyen)  n’a  pas  ete  pratiquee  ; 

2°  dans  rhemostase  qui  doit  etre  faite  sur  le  long  trajet  qui 
mene  au  sinus,  quel  que  soitleprocede  choisi.  Le  meilleur  hemos- 
tatique  est  un  tamponnement  fait  avec  de  longues  meches,  trem- 
pees  dans  de  l’eau  bouillie  extremement  chaude  et  bien  expri- 
mees,  et  dans  la  rapidite  de  l’acte  operatoire. 

La  chirurgie  sphenoidale  necessite  des  dissections  prealables 
sur  le  cadavrequi  facilitent  singulierement  la  technique. 


VI.  —  Resultats. 

Je  ne  ferai  que  repeter  ce  que  j’ai  decrit  precedemment  dans 
la  sphenoidotomie  trans-nasale. 

On  ne  peut  considerer  un  malade  comme  gueri  de  sasphenei- 
dite  que  lorsque  non  seulement  ses  troubles  subjectifs  ont  tota- 
lement  disparu,  mais  encore  lorsque  la  cavite  est  absolument 
seche  et  sans  croutes. 


VII 


SUR  QUELQUES  FAITS  D’CESOPHAGOSCOPIE1 

par  le  docteur  HARTMANN  (Cassel). 

Dans  le  cours  de  l’annee  derniere,  j’ai  rencontre  dans  ma  pra¬ 
tique  quelques  cas  d’affections  oesophagiennes  sur  lesquelles  je 
me  permettrai  d’attirer  l’attention  a  cause  des  examens  oeso- 
phagoscopiques  dont  ils  ont  ete  l'objet,  ceux-ci  etant  encore  fort 
rares  dans  la  litterature  medicale.  La  raison  de  ce  fait  est,  que 
l’cesophagoscopie  est  actuellement  une  science  encore  tres  jeune 
et  peu  repandue  et  qu’il  est  bien  difficile  meme,  que  l’eclairage 
des  tumeurs,  quel  que  soit  le  procede  assez  bien  reussi  pour 
permettre  d'obtenir  des  images  absolument  nettes.  Aussi  ces 
dernieres,  qui  sont  faites  tout  de  suite  ou  immediatement  apres 
l’examen  oesophagoscopique,  sont  naturellement  fautives  dans 
leur  reproduction  plastique,  mais  je  crois  pourtantque  les  m6mes 
reproches  ne  peuvent  etre  emis  dans  le  cas  actuel.  Je  rappelle 
a  tous  ceux  qui  ne  se  sont  pas  encore  occupes  de  l’oesophagos- 
copie,  qu’il  n’y  a  pas  ici  de  methode  d’eclairage  indirecte  dont 
il  faille  faire  l’apprentissage  systematique  et  a  laquelle  l’oeil 
doive  s’habituer.  La  vision  a  lieu  directement  pour  les  objets  a 
examiner,  pourvu  que  la  source  d’eclairage  soit  suffisante. 

La  difficulte,  dans  l’cesophagoscopie,  est  moins  de  voir  et  d’in- 
diquer  ce  qu’on  a  vu,  que  d’introduire  correctement  l’instru- 
ment,  ce  qui  n’est  pas  facile  ;  quelquefois  meme  ceci  peut  etre 
tres  malaise  ou  impossible. 

Je  me  sers  pour  mes  recherches  de  l’cesophagoscope  de 
<<  Mikulicz  »  qui  differe  de  celui  de  «  Kelling  »  par  son  tuyau 
immobile;  la  source  d’eclairage  est  le  Panelectroscope  de  Caspar, 
tres  maniable. 

II  s’agit  dans  mon  premier  cas  d’un  homme  de  quarante-huit 
ans  ayant  depuis  neuf  mois  de  la  dysphagie  qui  alia  en  augmen- 
tant.  En  employant  l’cesophagoscope,  on  aperput  une  sorte  de 
crevasse  un  peu  irr^guliere,  a  direction  presque  horizontale, 
entouree  de  tissu  indure.  Tandis  que  la  muqueuse  epaissie  sem- 
blait  p&le  dans  la  partie  superieure  de  l’organe,  mais  normale, 
on  observait  en  bas  une  zone  rougeatre  plus  impressionnante 
* 

1.  Communication  faite  au  Congr6s  des  natui-alistes  et  m^decius  tenu  4 
Cassel  en  1903. 


108 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


aux  yeux,  et  qui  paraissait  ulceree  dans  sa  plus  grande  partie, 
notamment  a  gauche. 

Entre  les  vegetations  qui  sont  a  peu  pres  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  millet,  on  voyait  des  depressions  dont  les  bords  etaient 
a  pic,  et  recouverts  d’un  dep6t  jaun&tre  et  graisseux.  A  ce 
niveau  la  muqueuse  saignait  facilement;  le  calibre  de  l’ceso- 
phage  se  montrait  retreci  et  le  tampon  d’ouate,  en  touchant  les 
parois  ramenait  une  glaire  sanguinolente.  Au-dessus  des  lesions, 
dilatation  de  l’cesophage. 

Je  crois  done  que  dans  ce  cas  on  etait  autorise  a  porter  au 
premier  coup  d’ceil  le  diagnostic  de  carcinome  dont  on  pouvait 
voir  realiser  ici  les  divers  stades.  Tandis  que  la  partie  superieure 
de  la  region  malade  restait  immobile  et  conservait  le  meme 
calibre  pendant  les  mouvements  respiratoires  &  cause  de  l’infil- 
tration  cancereuse  de  ses  parois,  on  apercevait  au-dessous  du 
retrecissement,  des  excroissances  ulcerees  carcinomateuses  qui 
ont  justement  ici  l’aspect  d’une  framboise.  L’etude  histologique 
de  quelques  parcelles  de  la  tumeur  confirma  le  diagnostic  macros- 
copique  :  Carcinome. 

Le  second  cas  se  rapporte  a  un  homme  de  soixante-quinze 
ans,  agriculteur,  dont  les  phenomenes  douloureux  ont  ete  per- 
911s  pour  la  premiere  fois  au  mois  de  novembre  1899.  Au  prin- 
temps  1901  ses  souffrances  empirerent,  de  telle  sorte  qu’il  lui 
devenait  presque  impossible  de  deglutir  des  aliments  solides. 
Amaigrissement  mais  pas  d’aspect  cachectique.  La  sonde  elas- 
tique  rencontre  une  resistance  a  27  centimetres  1/2.  A  l’examen 
cesophagoscopique  du  26  fevrier  1902  :  parois  de  l’oesophage  se 
detachant  a  droite  en  bas,  sous  une  apparence  globuleuse ;  dans 
la  cavite  cesophagienne,  tumeur  dont  la  surface  semble  parfai- 
tement  lisse.  Elle  est  d’une  teinte  rouge  claire  qui  tranche  avec 
celle  du  reste  de  l’organe.  Des  vaisseaux  a  parois  minces  et  fra- 
giles  serpentent  sur  la  surface  libre.  Entre  cette  tumeur  et  les 
parois  de  1  oesophage  est  situee,  en  face,  une  crevasse  de  forme 
semi-Iunaire.  Le  calibre  de  l’oesophage  est  un  peu  elargi  au- 
dessus  des  lesions. 

A  1  examen  cesophagoscopique  du  18  avril  1902,  on  aper?oit 
une  tumeur  analogue  a  la  precedente,  mais  dont  la  surface  se 
montre  non  plus  lisse  mais  irreguliere  et  sur  laquelle  se  voient 
de  profonds  sillons,  &  limitation  tres  nette.  L’etendue  de  la  cre- 
vasse  a  diminue  et  elle  se  trouve  en  haut  de  1’image,  &  gauche. 

ai  eurs  la  tumeur  fait  l’impression  d’etre  parfaitement  solide. 

On  voit  par  la  les  modifications  qui  ont  eu  lieu  pendant  sept 
semaines,  dans  1  apparence  de  la  tumeur.  Malgre  l’accroissement 
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de  son  volume  il  est  survenu  en  certains  points  des  phenomenes 
regressifs  comme  on  les  rencontre  souvent  dans  les  cas  de  carci- 
nomes.  Mais  si  on  fait  abstraction  du  long  cours  de  la  maladie 
qui  dure  depuis  deux  ans  et  demi  et  de  l’etat  general  relative- 
ment  bon  du  patient,  l’aspect  des  lesions  et  l’examen  microsco- 
pique  indiquent  une  production  cancereuse. 

Dans  le  troisieme  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  50  ans.  En 
automne  1902,  il  eprouve,  un  certain  jour,  de  la  douleur  en  deglu- 
tissant  ses  aliments.  Les  souffrances  empirerent  tellement  au 
cours  d’une  semaine  que  le  patient  ne  pouvait  plus  prendre  que 
bien  lentement  des  mets  liquides.  La  sonde  oesophagienne 
eprouve  de  la  resistance  a  26  cm.  1/2.  A  deux  travers  de  doigts 
au-dessous  du  processus  ypho'ide  sur  la  ligne  mediane,  il  se 
trouve  une  place  tres  sensible  k  la  pression. 

A  l’examen  oesophagoscopique  on  decouvre  une  crevasse  semi- 
lunaire  qui  s’etend  presque  verticalement  de  haut  en  bas  et  a 
droite;  elle  est  moyennement  large  ;  a  gauche  on  voitune  tumeur 
peu  proeminente  qui  presente  une  surface  lisse ;  a  droite  au  niveau 
de  la  crevasse  est  une  sorte  de  plaque  rigide  qui  est  ga  et  la 
decoloree  et  bleuatre. 

A  la  gastrostomie  executee  un  peu  plus  tard  se  trouvent,  outre 
cette  tumeur  placee  au  niveau  du  cardia,  deux  nodules  de  la 
grandeur  d’un  haricot  sur  le  lig.  gastro-hepatique  et  une  tume¬ 
faction  plus  grande  irreguliere  derriere  le  pylore.  Le  carcinome 
s'etait  done  repandu  dans  les  plans  sous-jacents  a  la  muqueuse. 

Le  quatrieme  cas  concerne  un  charpentier  de  49  ans.  Par 
suite  d’un  accident  de  fracture  de  cotes,  le  patient  eprouvait  du 
mal  a  deglutir  les  aliments  solides.  La  situation  s’empira  bien- 
t6t  d’une  telle  fapon  que  le  malade,  aussitot  qu’une  miette  de 
pain  s’immobilisait  dans  l’cesophage,  etait  pris  de  spasme  de  cet 
organe  qui  lui  paraissait  tout  convulsionne.  Geci  dura  de  trois 
a  quatre  jours  sans  que  le  patient  parvint  as’alimenter.  La  sonde 
eprouvait  de  la  resistance  a  27  centimetres.  A  l’examen  oesopha¬ 
goscopique  on  apergoit  au-dessus,  &  droite,  une  place  sombre  qui 
semble  saillir  dans  la  cavite  de  l’oesophage  ;  on  a  nettement  l’im- 
pression  que  l’oesophage  est  le  siege  d’un  resserrement  spasmo- 
dique.  On  essaya  de  faire  glisser  un  tampon  qui  penetra  au  loin, 
mais  fut  finalement  arrete  avant  de  franchir  l’organe.  Quand 
apres  cette  tentative  l’oesophagoscope  est  glisse,  on  voit  une  sorte 
d’entonnoir  oblique  dont  la  paroi  a  gauche  domine  l’ouverture 
et  qui  se  ferme  vivement  en  consequence  d’un  mouvement  peris- 
taltique.  Le  patient  succomba  trois  mois  apres  avec  des  pheno¬ 
menes  d’oppression  asthmatique.  A  l’autopsie  on  trouva  au 
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niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachee  un  carcinome  de  la  grandeur 
dune  piece  de  trois  marks  qui  avait  deja  envahi  les  plans  sous- 
muqueux.  Que  de  pareils  spasmes  oesophagiens  soient  determi¬ 
nes  par  un  carcinome  de  1’oesophage,  c’est  evidemment  exceptiog- 
nel,  car  ce  phenomene  survient  le  plus  souvent  au  cours  d’autres 
affections  du  tube  digestif. 


VIII 


LARYNGITE  AIGUE  ULCfiREUSE. 

Presence  dans  Vexsudat  du  bacille  fusi forme  de  Vincent  1 
par  le  docteur  VEILLARD. 

Cette  observation  concerne  un  homme  de  39  ans,  robuste, 
sans  antecedents  pathologiques  autres  qu’une  susceptibility  assez 
grande  du  cote  de  la  gorge,  se  traduisant  par  des  amygdalites 
simples  de  courte  duree. 

Vers, la  fin  d’avril  il  se  sent  fatigue,  se  plaint  de  sensation  de  froid; 
il  a  quelques  frissons,  de  la  courbature,  parfois  de  la  fievre.  II  n’est 
bien  que  dans  son  lit  mais  ne  se  trouve  pas  assez  malade  pour  oesr 
ser  son  travail  de  valet  de  chambre.  Cet  etat  dure  quelques  jours. 
Le  3  mai  apparait  une  douleur  dans  la  region  sCapulaire  gauche  avec 
irradiations  vers  le  cou  et  la  face  ;  extreme  sensibilite  au  toucher  de 
toute  la  region  et  meme  16ger  gonflement. 

C’est  dans  ces  conditions  de  malaise  mai  defini  qu’apres  une  nuit 
fievreuse,  sans  sommeil,  subitement  le  8  mai,  le  malade  ressent  une 
vive  douleur  au  c6te  gauche  de  la  gorge.  Des  ce  moment  il  ne  peut 
plus  avaler;  il  compare  la  douleur  ressentie  au  rnoindre  essai  de 
deglutition  a  un  violent  coup  de  pointe  dans  la  region  sous-angulo- 
maxillaire  gauche.  Au  repos  c’est  seulement  un  sentimeftt  de  tension 
p^nible  de  toute  la  region.  Cette  dysphagie  doulqureuse  est  telle  que 
le  malade  fait  tous  ses  efforts  pour  immobiliser  la  langue  et  eviter 
de  deglutir  sa  salive.  Le  soir  la  fievre  est  forte  (la  temperature  n’a 
pas  et6  notee).  La  nuit,  insomnie  complete. 

Le  lendemain  9  mai,  les  symptbmes  se  sont  accentues  ;  la  dyspha7 
gie  est  atroce  et  s'accompagne  maintenant  de  spasmes  violents,  de 
veritables  acces  de  suffocation  provoques  par  le  plus  l^ger  mouye- 
ment  de  deglutition.  Le  malade,  assis  sur  son  lit,  s’efforce  de  ne 
faire  aucun  mouvement  dans  lacrainte  dereveiller  le  spasme  ;  il  laisse 
la  salive  s’^couler  en  dehors.  La  respiration  jusque-la  assez  fibre 
devient  sifflante  et  le  tirage  s’etablit.  A  ce  moment  le  Dr  Florand  voit 
le  malade,  present  des  pulverisations  chaudes  et  me  prie  devenir  exa¬ 
miner  le  larynx,  Ail  heures  du  soir  je  trouve  le  malade  fatigue,  mais 
plus  calme.  Le  dernier  acces  de  suffocation  remonte  k  deux  heures; 
le  tirage  a  disparu.  A  inspection  je  note  seulement  un  leger  gonfle¬ 
ment  sous-angulo-maxillaire  ou  le  doigt  perqoit,  sans  provoquer 
aucune  douleur,  deux  ganglions  du  volume  d’une  amande,  les  tissus 
sont  souples,  le  cou  mobile.  La  voix  est  peu  modifi^e.  La  temp^rar 

1-  Communication  faitc  k  la  Socikte  parisienne  de  laryngotogie,  rhino- 
logie  et  o.tologie,  le  12  nov.  1903. 
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ture  est  de  38.8  axillaire.  Le  malade  a  etd  soulage  par  les  pulverisa¬ 
tions  chaudes  et  les  acc&s  de  suffocation  se  sont  espacds.  La  dys- 
phagie  est  intense,  le  malade  ne  peut  ddglutir  la  plus  petite  gorgee 
de  liquide  sans  de  violentes  douleurs.  La  bouche  et  le  pharynx  buc¬ 
cal  sont  sains,  la  langue  facilement  ddpressible,  normalement 
mobile. 

Le  miroir  est  tres  bien  supports  et  l’examen  du  larynx  facile,  car 
l’anesthesie  pharyngee  est  presque  complete.  On  voit  un  oedeme 
rouge  luisant  de  tout  le  c6td  gauche  du  bord  supdrieur  de  l’entonnoir 
laryngd,  occupant  tout  le  repli  ary-dpiglottique,  s’effagant  du  c6td  de 
l’epiglotte  qu’il  atteint  tout  juste,  s’etendant  au  contraire  largement 
du  c6td  de  l’arytenoide  qu’il  englobe  dans  sa  masse.  Les  parties 
inferieures  du  larynx  sont  indemnes.  On  voit  la  bande  ventriculaire 
droite  ;  une  partie  seulement  de  la  gauche  apparait  sous  l’cedeme. 
Les  cordes  sont  normales  et  leur  motilite  est  conservee.  Mon  exa- 
men  ne  provoque  aucun  spasme.  Je  fais  le  diagnostic  d’abces  du 
larynx,  et,  me  souvenant  des  cas  rapportes  par  mon  maitre  Lubet- 
Barbon  en  1901,  tenant  compte  de  l’etat  nerveux  du  malade,  je  porte 
un  pronostic  favorable. 

Le  traitement  par  les  pulverisations  chaudes  est  continue  et  j’y 
joins  la  cravate  humide  chaude  dont  on  connait  les  effets  sedatifs 
dans  toutes  les  affections  aigues  du  larynx. 

10  mai.  —  3e  jour,  temperature,  le  matin  37.3.  La  nuit  a  etd  rela- 
tivement  bonne.  Deux  acces  de  suffocation  seulement,  toujours  pro- 
voques  par  des  essais  de  deglutition,  assez  vite  calmes  d’ailleurs  par 
les  pulverisations  chaudes;  la  dysphagie  est  moins  douloureuse,  le 
malade  a  pu‘dormir  quelques  heures. 

A  l’examen  du  larynx  on  voit  au  milieu  de  l’cedeme  rouge  qui 
surmonte  la  region  arytenoidienne  gauche  une  partie  sphacelee 
jaune,  irregulierement  ronde,  de  la  grandeur  d’une  piece  de  50  cen¬ 
times;  c’est  h  peu  presl’aspect  d’un  bourbillon  sortant  d’un  furoncle. 
Je  pense  que  l’abces  est  ouvert  et  se  vide  et  j’annonce  au  malade 
qu’il  va  6tre  rapidement  soulage.  Le  soir,  temperature  38. 

11  mai.  —  Tous  les  symptOmes  se  sont  amendes.  La  douleur  est 
moins  forte,  le  malade  peut  commencer  a  s’alimenter.  Les  spasmes 
ont  cesse.  La  partie  sphacdlde  de  l’oedeme  larynge  s’est  agrandie;  elle 
atteint  le  diametre  de  1  fr.  Elle  presente  aujourd’hui  l’aspect  d  une 
ulceration  remplie  d’un  exsudat  jaune  assez  adherent.  En  avantd’elle, 
sur  la  partie  de  la  masse  oedemateuse  correspondant  au  milieu  du 
repli  aryteno-epiglottique,  est  apparue  une  deuxieme  ulceration  de 
la  grandeur  d’une  lentille,  offrant  les  riiemes  caracteres.  L’adenite 
angulo-maxillaire  persiste.  Temperature  du  soir  37.3. 

12  mai.  Le  malade  va  bien,  il  a  passe  une  nuit  excellente.  La 
douleur  existe  encore  au  moment  de  la  deglutition,  mais  elle  est  tres 
dimmuee.  Meme  aspect  du  larynx.  Le  malade  se  leve  quelques  heures. 

13  mai.  —  Temperature  normale.  Alimentation  facile,  bien  que  le 
malade  accuse  loujours  une  gene  du  c6le  gauche.  L’etat  general 
s  ame  tore.  L  aspect  du  larynx,  par  contre,  n’a  pas  beaucoup  chang^. 
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II  y  a  diminution  de  l’oedeme,  mais  les  deux  ulcerations  recouvertes 
d'un  exsudat  jaune  ne  diminuent  pas.  Le  malade  quitte  la  chambre. 

15  mai.  —  8®  jour.  Je  le  revois  deux  jours  apres.  Le  processus  de 
reparation  a  commence.  Les  ulcerations  paraissent  avoir  diminue. 
A  ce  moment,  abstraction  faite  de  leur  duality,  l’aspect  des  lesions 
est  celui  d’un  chancre  :  sur  un  cedeme  rouge,  saillant,  occupant 
toute  la  longueur  du  repli  ary-6piglottique  qu’il  transforme  en  une 
masse  de  1  cm.  et  demi  de  large,  on  voit  deux  ulcerations  remplies 
d’un  exsudat  pseudo-membraneux,  jaune,  assez  adherent,  une  ulcera¬ 
tion  plus  grande  posterieure  (piece  de  50  centimes  environ),  une  plus 
petite  antdrieure  (grandeur  d’une  lentille)  separees  parun  etroit  pont 
de  muqueuse  rouge. 

La  persistance  de  cet  etat  du  larynx  et  l’aspect  si  particular  des 
lesions  nous  donna  l’idee  d’examiner  l’exsudat.  Un  fragment  de 
l'enduit  jaun&tre  preieve  k  la  pince  Moritz-Schmildt  sert  k  preparer 
des  lamelles  par  frottis.  Apres  coloration  au  bleu  de  LcefTer,  j’obtiens 
des  preparations  ou  se  trouvent  en  grande  abondance  des  bacilles 
fusiformes  de  Vincent  et  des  spirilles.  Ces  preparations  sont  presque 
identiques  a  celles  que  fournit  l’exsudat  de  la  stomatite  ulcero-membra- 
neuse. 

16  mai.  —  Le  malade  reprend  ses  occupations.  Ses  forces 
reviennent.  II  n’a  plus  qu’un  sentiment  de  gene  legere  quand  il  avale. 
Les  deux  ulcerations  ont  le  meme  aspect,  mais  elles  diminuent. 
L’oedeme  diminue  parallelement. 

A  partir  de  ce  jour,  je  ne  revois  le  malade  que  de  temps  en  temps. 
Le  15  mai  (18®  jour),  je  note  que  l’ulceration  anterieure  a  disparu;  la 
posterieure  persiste  avec  le  meme  aspect ;  les  ganglions  sous-maxil- 
laires  ne  sont  plus  perceptibles.  Le  29  mai,  je  vois  encore  l’ulceration 
posterieure,  elle  est  grande  comme  une  lentille. 

Le  3  juin  seulement  la  guerison  est  complete  et  le  larynx  a  repris 
son  aspect  normal. 

A  partir  de  la  cessation  des  phenomfenes  phlegmasiques  aigus,  le 
traitement  a  consiste  en  simples  attouchements  des  ulcerations  avec 
un  melange  iode,  car  je  crois  que  les  badigeonnages  avec  des  solu¬ 
tions  plus  actives  eussent  risque  de  prolonger  la  maladie. 

Reflexions.  —  Si  j’ai  rapporte  cette  observation  avec  quelque 
detail,  c’est  qu’elle  m’a  paru  interessante  a  plusieui‘s  points  de 
vue  :  1°  les  ulcerations  de  la  muqueuse  laryngee  au  cours  des 
phlegmasies  aigues  de  cet  organe  ne  sont  pas  communes ;  2°  la 
presence  dans  l’exsudat  recouvrant  ces  ulcerations  des  bacilles 
fusiformes  de  Vincent  et  des  spirilles  n’a  pas,  ama  connaissance, 
encore  ete  signalee. 

Chez  mon  malade,  au  debut,  se  trouvait  bien  realise  le  syn¬ 
drome  clinique  classique  des  abces  du  larynx  :  dysphasie  doulou- 
reuse  atroce  survenue  tres  rapidement,  acces  de  suffocation, 
tirage,  fievre,  etat  general  s6rieux.Tous  ces  symptomes  atteignant 
Arch,  de  LaryncfO.,  1904.  N°  1.  8 
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en  quelques  heures  leur  apogee,  font  craindre  l'urgence  d’une 
traeheotomie,  puis  peu  a  peu  s’apaisent  et  des  la  fin  du  deuxieme 
jour  la  periode  critique  est  passee. 

C’est  alors  que  commence  la  seconde  phase  de  la  maladie^ 
phase  qui  caracterise  cette  observation  :  apparition  dedeux  ulce¬ 
rations  qui  persisteront  jusqu’au  vingt-septieme  jour.  Pendant 
toute  cette  periode,  la  fievre  tombe  rapidement,  le  malade  ne 
souffre  plus;  il  y  a  seulement  un  peu  de  gene  du  c6te  gauche  dii 
larynx  au  moment  des  deglutitions. 

Je  n’ai  pratique  l’examen  bacteriologique  qu’une  seule  fois,  le 
huitieme  jour,  et  seulement  comme  je  l’ai  dit  tout  a  l’heure  a 
cause  de  l’aspect  chancriforme  des  lesions.  Je  regrette  d’apporter 
sur  ce  point  une  observation  incomplete. 

Les  preparations  que  j’ai  obtenues  sont  absolument  compa¬ 
rables  a  celles  que  donnent  les  frottis  dans  la  stomatite  ulceroj- 
membraneuse.  Ge  sont  les  memes  bacilles  fusiformes  accompagnes 
de  spirilles  que  Vincent  a  decrits  dans  cette  affection  et  dans 
son  angine  diphterolde  (1896).  Ont-ils,  ici,  ete  pathogenes  ou 
bien  trouvant  dans  l’exsudat  des  ulcerations  laryngees  un  milieu 
de  culture  favorable  y  ont-ils  pulliile  secondairement?  Nous  ne 
pouvons  que  poser  la  question,  nous  rappelant  que  le  bacille 
fusiforme  vit  en  saprophyte  dans  les  milieux  buccaux  et  particu- 
lierement  dans  le  tartre  dentaire  ainsi  que  les  spirilles  qui 
l’accompagnent. 


IX 


LES  POLYPES  DE  L’OESOPHAGE 
OU  DU  PHARYNX  LARYNGfi 

Par  le  Dr  PIERRE  (de  Berck-sur-Mer). 

La  bibliographic  des  polypes  de  l’oesophage  est  relativement 
pauvre.  Si  je  m’en  rapporte  a  la  these  du  I)r  Brehon,  Les 
polypes  de  Vce'sophage  (Lille,  25  juillet  1903),  il  y  aurait  en  tout 
40  cas  publies.,  G’est  done,  ou  cela  paralt  etre,  une  affection  peu 
commune;  e’est  a  ce  litre- que  j’ai  cru  devoir  vous  entretenir 
d’un  cas  personnel  qui  se  trouve  deja  consigne  dans  la  these  du 
Dr  Brehon. 

Le  dimanche'3  mai  1903,  G...  Albert,  45  ans,  de  Wambercourt 
(Pas-de-Calais),  fut  amend  k  l’h&pital  cantonal  du  D1’  Morel,  a 
Gampagne-les-Hesdin,  pour  une  tumeur  qu’il  venait  de  rejeter  hors 
la  bouche  dans  un  effort  de  vomissement.  Pendant  jusqu’au  men  ton, 
la  tumeur  avait  l’aspect,  la  forme  et  la  consistance  d’une  langue 
tumefiee.  Malgre  la  gene  considerable  qu’il  avait  a  parler,  le  malade 
put  faire  savoir  qu’il  avait  vomi  sa  tumeur,  &  table,  apres  avoir  pris 
quelques  cuillerdes  de  soupe.  Jusque-Pt,  il  ne  s’etait  ressenti  de  rien 
ou  de  presque  rien.  Il  se  souvenait  toutefois  d’avoir  eu  un  hoquet 
assez  tenace  il  y  a  une  dizaine  d’annees  ;  et  depuis  quatre  ans,  il  sen- 
tait  de  temps  en  temps  quelque  chose  qui  le  grattait  dans  la  gorge, 
et  en  meme  temps  une  certaine  gene  pour  avaler  les  aliments  solides  : 
«  e’est  comme  si,  disait-il,  j’avais  voulu  avaler  des  morceaux  trop 
gros.  »  Il  en  avait  paVle  une  fois  a  son  mddecin,  qui  n’avait  rien  vu. 
Au  fond,  il  en  dtait  si  peu  incommode  qu’il  mangeait  et  travaillait 
comme  tout  le  monde. 

Appele  aupres  du  malade  quelques  jours  apres  l’accident,  je  prati - 
quai,  seance  tenante,  l’ablation  du  polype,  avec  l’aide  du  Dr  Morel. 
Le  malade  dtant  assis  sur  une  chaise  devant  une  fendtre  non  eclairee, 
jeplagai  une  pince  de  Museux  sur  sa  tumeur  et  j’allai  avec  mon  index 
a  la  recherche  du  point  d’implantation.  Il  etait  assez  bas,  a  peine 
accessible  du  bout  du  doigt,  environ  a  la  hauteur  du  cartilage  thy- 
roide,  a  gauche,  sur  la  paroi  postero-laterale  du  pharynx  larynge. 
N’ayant  pas  de  galvano-cautere  sur  place,  auquel  j’eusse  donne  la 
prdference,  je  dus  recourir  5  l’eau  froide.  Je  glissai  l’anse  aussi  bas 
que  je  le  pus,  pas  tres  loin  du  point  d’implantation.  J’eus  beau  serrer 
et  reduire  le  p^dicule,  qui  etait  a  peu  pres  gros  comme  un  doigt,  au 
volume  d’une  plume  d’oie,  je  ne  pus  achever  la  section.  Je  plagai 
alors  un  fil  de  soie  au  delk  de  l’anse,  et,  d’un  coup  de  ciseau  courbe, 
je  sectionnai  entre  deux.  La  ligature  se  ddtacha  tout  aussitbt,  mais  il 
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n’y  eut  pas  d’heimorragie,  k  peine  quelques  crachats  de  sang.  Comme 
je  pus  m’en  rendre  compte,  en  rdintroduisant  mon  doigt  dans  la 
gorge,  l’operation  finie,  la  section  avait  port6  k  quelques  millimetres 
du  point  d’implantation.  Le  malade  n’a  pas  dte  endormi.  II  a  relative- 
ment  peu  souffert,  k  peu  pres  comme  pour  l’ablation  des  amygdales. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  :  quatre  jours  apres,  le  malade 
quittait  l’hbpital  pour  reprendre  sa  vie  habituelle.  Examind  quelque 
temps  apres,  il  ne  prdsentait  au  point  d’implantation  qu’une  simple 
rugosite  de  la  paroi. 

La  tumeur  avait  les  dimensions  suivantes  : 

Longueur  :  14  cent.  1/2. 

Largeur  :  4  cent.  1/2. 

Circonference  :  12  cent. 

D’apres  1’ analyse  histologique  faite  par  M.  le  professeur  Curtis, 
«  c’etait  un  fibro-lipome,  mais  un  fibro-lipome  tres  vasculaire,  pourvu 
d’un  systeme  lymphatique  tres  ddveloppe  :  points  folliculaires  nom- 
breux  et  reseau  de  vaisseaux  lymphatiques  abondants.  » 

Ge  qui  frappe  dans  cette  observation,  c’est  le  peu  d’intensite 
des  symptomes  revelateurs,  a  part  l’expulsion,  et  l’extreme  beni- 
gnite  de  l’acte  et  des  suites  operatoires,  etant  donne  le  volume 
du  polype. 

II  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  en  ait  ete  toujours  ainsi  :  sur  les 
30  cas,  reunis  par  Brehon,  11  sont  morts  d’inanition,  2  d’hemor- 
ragie,  2  d’asphyxie  ;  3  furent  des  trouvailles  d’autopsie ;  12  furent 
operes  et  guerirent. 

Sur  ce  nombre,  il  y  en  a  tres  peu,  5  k  6,  chez  lesquels  la  gene 
respiratoire  l’ait  emporte  sur  la  gene  a  la  deglutition ;  dans 
2  cas,  on  dut  faire  la  tracheotomie  prealable  ;  un  autre,  sujet  a 
des  acces  de  suffocation,  mourut  en  allumant  sa  pipe;  un  autre 
parlait  comme  s’il  avait  eu  une  boule  dans  la  gorge ;  un  autre 
avait  la  sensation  qu’une  soupape  obturait  l’entree  des  voies 
aeriennes.  Dans  tous  ces  cas,  le  polype  s’inserait  dans  le  voisi- 
nage  immediat  de  la  glotte,  les  uns,  derriere,  sur  sa  paroi  poste- 
rieure ;  les  autres,  partie  sur  la  glotte,  partie  sur  l’epiglotte; 
d  autres,  insures  sur  le  pharynx,  comprimaient  ou  recouvraient 
la  glotte  par  leur  volume.  Le  peu  de  trouble  qu’apporte  leur  voi- 
sinage.au  fonctionnement  de  la  glotte  s’explique  par  leur  pedi- 
culisation  hative.  Gonstamment  entratnd  vers  la  profondeur  de 
oesophage  par  1  acte  de  la  deglutition,  leur  pedicule  s’allonge  et 
s  amincit  de  bonne  heure,  de  sorte  que,  de  tres  bonne  heure,  la 
glotte  6chappe  aux  effets  de  leur  voisinage. 

Les  plus  dangereux  de  tous  les  polypes  de  1’cesophage  sont 
ceux  qui  s’inserent  vers  le  milieu  ou  le  tiers  inferieur  de  ce 
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conduit  :  6  cas,  6  morts,  dans  la  these  de  Brehon.  II  est  probable 
qu’avec  les  ressources  de  la  technique  chirurgicale  moderne,  ils 
seront  a  l’avenir  d’un  pronostic  moins  fatal,  mais  ils  ne  sont  plus 
du  domaine  de  notre  specialite.  Je  n’ai  pas  a  vous  en  parler. 

Les  polypes  du  pharynx  larynge,  les  seuls  qui  nous  interessent, 
pourront  etre,  dans  la  majorite  des  cas,  abordes  et  extraits  par 
les  voies  naturelles.  Rares  seront  les  cas  necessitant  soit  la  tra- 
cheotomie  prealable,  soit  la  pharyngotomie. 


ANGINES  ULCfiREUSES  ET  PERFORANTES 
DANS  LA  SGARLATINE 

Par  M.  H.  M^RY,  professeur  agr«5g6  4  la  Faculte  et  M.  J.  HALLE, 
ancien  chef  de  clinique  des  maladies  de  l’enfance. 

Un  certain  nombre  des  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  l’an- 
gine  scarlatineuse  ont  insiste  sur  l’importance  des  lesions  de  la 
muqueuse  et  sur  les  ulcerations  de  la  gorge  ;  mais  le  plus  grand 
nombre,  au  contraire,  a  mis  au  premier  plan  les  exsudats,  les 
pseudo-membranes,  s’attachant  surtout  &  differencier  ou  a  rap- 
procher,  jusqu’a  les  confondre,  les  angines  diphteriques.  II  est 
vrai  que  l’importance  des  ulcerations  et  des  lesions  profondes 
varie  suivant  les  cas  et  les  epidemies ;  elles  atteignent  leur  maxi¬ 
mum  dans  les  formes  dites  gangreneuses,  comme  dans  les  epi¬ 
demies  d’angine  putride  decrites  par  Fothergill  en  1746,  a 
Londres.  «  La  luette,  les  amygdales,  le  voile  du  palais,  le  pha¬ 
rynx  etaient  d’un  rouge  vif;  des  le  second  jour,  la  gorge  etait 
parsemee  de  taches  cendrees,  recouvrant  des  surfaces  presen- 
tant  des  ulcerations  plus  ou  moins  profondes.  II  survenait  &  la 
peau  une  rougeur  erysipelateuse  avec  taches  plus  foncees;  le 
mal  de  gorge,  developpe  avant  l’eruption,  ou  s’amendait  vite  ou 
se  transformait  en  ichor  fetide,  irritant,  coulant  par  les  narines, 
corrodant  les  levres  et  descendant  dans  l’estomac  qu’il  exco- 
riait.  » 

La  meme  description  est  donnee  par  Huxham  en  1753. 

Gueretin  (Arch,  generates  de  medecine ,  1842)  decrit  des 
formes  analogues  sous  le  nom  de  formes  malignes  lentes;  il 
insiste  sur  le  fait  que  la  gorge  devenait  dechiquetee,  rouge  lie- 
de-vin. 

Parmi  les  caracteres  que  donne  Trousseau  pour  le  diagnostic 
entre  la  diphterie  et  l’angine  scarlatineuse,  il  insiste  sur  ce  fait 
que  l’exsudat  laisse  apres  lui  des  ulcerations. 

Henoch  est  plus  explicite  encore  sur  les  caracteres  des  ulce¬ 
rations  :  il  insiste,  dans  diverses  communications,  sur  l’impor- 
tance  des  lesions  de  la  muqueuse,  lesions  a  caracteres  n^cror 
tiques.  Il  montre  la  difference  de  la  necrose  scarlatineuse  du 
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pharynx  avec  la  diphterie  et  decrit  les  ulcerations  profondes  du 
larynx,  du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  II  signale  1’extension 
des  lesions  necrotiques  a  l’oesophage,  k  la  muqueuse  des  levres 
et  du  nez.  «  Lorsque  l’infiltration  avait  atteint  profondement  le 
tissu  des  amygdales,  dit  Henoch,  avec  necrose  correspondante, 
des  morceaux  entiers  d’amygdale  etaient  detaches  par  la  gan¬ 
grene  et  flottaient  ensuite  dans  le  gosier,  en  pelotes  fetides 
brun-noirktre.  En  plusieurs  cas,  il  s’etait  fait  une  double  perfo¬ 
ration  totale  du  voile  du  palais  en  trous  irreguliers,  ayant  d’or- 
dinaire  leur  siege  au-dessus  des  amygdales.  » 

Plus  loin,  il  dit  encore  :  «  A  l’ulceration  necrotique  de  l'ar- 
riere-gorge  s’ajoute  souvent  une  alteration  analogue  de  la 
muqueuse  buccale,  dans  laquelle  les  angles  de  la  bouche,  les 
levres,  le  plus  souvent  la  langue,  plus  rarement  le  palais  osseux 
sont  infiltres  de  plaques  jaunes  ou  blanc-grisatre.  » 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  applique  l’epithete  gangre- 
neuse  a  ces  formes  ulcereuses  de  l’angine  scarlatineuse ;  ainsi 
Antoine,  eleve  de  Variot  (these  de  Paris,  1902).  Mais  la  lecture 
de  ce  travail  montre  bien  qu’il  s’agit  de  faits  analogues  a  ceux 
decrits  par  Henoch  sous  le  nom  d’angine  necrotique.  D’ailleurs, 
Antoine  dit  lui-meme  que  les  faits  qu’il  decrit  sous  le  nom  de 
gangrene  du  pharynx  sont  simplement  constitues  par  l’exagera- 
tion  exceptionnelle  de  la  tendance  necrotique  de  l’angine  scarla¬ 
tineuse.  Il  dit  egalement,  dans  ses  conclusions,  que  «  le  proces¬ 
sus  gangreneux  est  presque  constant  dans  l’angine  de  la  scarlatine 
et  se  traduit  par  la  frequence  des  erosions  et  des  ulcerations 
bucco-pharyngees  simples  et  benignes. 

Ce  rapide  historique  nous  montre  que,  de  tout  temps,  on  a 
observe  des  formes  ulcereuses  de  l’angine  scarlatineuse;  ces  formes 
ont  ete  confondues  par  certains  auteurs  avec  les  formes  gangre- 
neuses,  par  d’autres,  avec  les  formes  septiques  des  angines 
pseudo-membraneuses.  Seul  Henoch  leur  assigne  done  une  place 
speciale  en  les  designant  sous  le  norh  d'angine  necrotique.  Mais 
l’importance  des  angines  ulcereuses  dans  la  scarlatine  est  telle 
que  nous  croyons  utile  d’insister  sur  les  caracteres  de  cette 
angine  et  de  leur  reserver  une  place  bien  definie  a  cdte  des 
angines  pseudo-membraneuses  et  k  cote  des  formes  rares  de 
gangrene  vraie. 

A  l’hdpital  des  Enfants-Malades  a  Paris,  pendant  l’annee 
1902,  nous  avons  observe  cette  forme  d’angine  avec  une  fre¬ 
quence  inaccoutumee,  et  e’est  pour  cette  raison  que  nous  desi- 
rons  attirer  sur  elle  l’attention  du  Congres. 

Sur  436  cas  nous  avons  observe  dix-sept  fois  cette  variate 
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d’angine,  ce  qui  est  une  proportion  considerable,  puisqu’en  y 
comprenant  les  angines  diphteriques  a  bacilles  de  Lcnffler,  nous 
avons  constate  seulement  cinquante  angines  graves. 

Ges  cas,  observes  plus  souvent  chez  les  petites  filles,  se  sont 
montres  particulierement  frequents  au  printemps  et  en  ete.  A 
part  trois  cas  en  septembre  et  en  octobre,  tous  ont  ete  observes 
avant  le  mois  d’aout.  Du  reste,  la  gravite  de  ces  angines  a 
diminue  a  partir  du  mois  de  juin,  et  les  faits  de  guerison  n’ont 
eu  lieu  qu’&  partir  de  cette  epoque.  Ces  angines  se  sont  montrees 
le  plus  souvent  des  le  debut  de  la  scarlatine.  Dans  deux  cas  seu¬ 
lement  l’angine  a  ete  tardive.  Les  enfants  qui  en  ont  ete  atteints 
ne  presentaient,  du  cote  du  pharynx,  aucune  tare  particuliere 
pouvant  predisposer  a  des  infections,  le  plus  souvent  ils  n’avaient 
ni  hypertrophie  des  amygdales  ni  vegetations  adenoides. 

Le  caractere  principal  de  cette  angine  consiste  dans  Vulcera- 
tion,  ulceration  variable  de  profondeur  et  d'etendue ,  a  sieges 
speciaux,  et  arrivant  souvent  jusqu'a  la  perforation  du  voile  du 
palais.  Ges  ulcerations  peuvent  etre  couvertes  de  fausses  mem¬ 
branes,  mais  celles-ci  ne  font  que  cacher  le  processus  ulcereux 
primitif,  et  la  meilleure  preuve  de  leur  role  secondaire,  c’est  leur 
absence  dans  les  cas-types.  La  description  d’un  cas,  avec  perfo¬ 
ration,  donnera  une  idee  exacte  de  ck  que  nous  entendons  par 
angine  ulcero-perforante  de  la  scarlatine. 

Un  enfant  de  cinq  a  six  ans  est  pris  de  vomissements,  de 
fievre,  avec  pouls  tres  rapide,  et  prefeente  rapidement  une  erup¬ 
tion  de  scarlatine  typique,  d’intensite  normale.  Des  le  second 
jour,  la  gorge  presente  une  angine  qui,  au  debut,  se  caracterise 
par  un  exsudat  blanchatre,  plus  ou  moins  epais,  qui  recouvre 
les  deux  amygdales.  Le  lendemain  l’aspect  s’est  modifie,  on 
s’aper<?oit  que  les  deux  piliers  anterieurs  du  voile  et  la  luette 
sont  envahis.  Parfois,  l’aspect  rappelle  tellement  la  diphterie, 
que  l'enfant  est  dirige,  malgre  son  "eruption  scarlatineuse,  vers 
un  service  de  diphterie;  mais  apr&s  vingt-quatre  heures  on  s’est 
assure  qu’il  n’est  pas  question  de  diphterie,  et  l’enfant  est  confie 
aux  soins  du  service  de  la  scarlatine. 

Des  symptdmes  generaux  et  lo6aux  alarmants  ontd^ja  apparu  ; 
la  temperature  oscille  autour  dd  39°5  et  40° ;  la  peau  est  seche, 
la  soif  vive,  les  vomissements  peuvent  continuer,  il  y  a  de  la 
diarrhee.  On  note  egalement,  mais  non  toujours,  une  addnopa- 
thie  sous-maxillaire  plus  ou  moins  volumineuse  et  un  cdryza 
sereux  et  parfois  purulent. 

Du  c6te  de  la  gorge,  si  on  examine  attentivement  ce  qui  se 
passe  au  niveau  des  piliers  du  voile  du  palais,  on  se  rend  compte 
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que  ce  n’est  pas  une  veritable  fausse  membrane  qui  recouvre  le 
pilier,  mais  que  la  muqueuse  elle-meme  est  atteinte,  infiltree, 
subissant  un  veritable  processus  de  disintegration,  et  que  l’appa- 
rence  de  fausse  membrane  tient  plutot  a  ce  que  les  produits 
formes  de  la  disintegration  de  la  muqueuse  ont  une  apparence 
blanc-grisatre  et  font  un  peu  saillie  sur  la  muqueuse  environ- 
nante,  elle-meme  tres  rouge  et  un  peu  tumifiie. 

Ce  caractere  est  surtout  net  au  niveau  du  voile  du  palais,  ou 
l'on  voit  naitre  en  quelques  heure.s,  du  soir  au  matin,  en  moins 
de  temps  encore,  des  plaques  qui  seront  les  futures  ulcirations. 
Ges  plaques  occupent  giniralement  le  voile  membraneux ;  elles 
sont  blanc-grisatre  et  apparaissent  d’emblie  avec  une  forme 
arrondie  ovalaire.  Leur  grand  axe  est  dirigi  de  dehors  en  dedans, 
et  un  peu  d’arriere  en  avant;  elles  rappellent  un  peu  l’aspect 
d’une  plaque  muqueuse  cautirisie  depuis  quelques  heures  avec 
le  nitrate  d’argent.  Parfois  il  existe  une  seule  de  ces  plaques, 
quelquefois  plusieurs. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  on  voit  ces  plaques 
s’itendre  un  peu,  rarement  beaucoup;  mais  la  partie  blanchatre, 
nicrosie,  commence  a  se  ditacher  et  laisse  sur  place  une  ulcira- 
tion  qui  commence  a  creuser.  Cette  ulciration  se  complete  assez 
rapidement  par  la  chute  de  toute  la  partie  nicrosie,  et  il  se 
trouve  ainsi  constitui,  en  trois  ou  quatre  jours,  une  ulciration 
dont  les  caracteres  sont  les  suivants  : 

Forme  ovalaire ,  bords  tallies  a  pic ,  nets ,  tranchants  sur  le 
voile ,  rouge  et  enflamme ,  ulceration  dont  le  fond  est  recouvert 
par  un  tissu  grisktre ,  suppurant  peu ,  mais  mortifie. 

Ce  processus  de  nicrose  et  d’ulciration,  qu’il  est  facile  de 
suivre  au  niveau  du  voile  du  palais,  on  peut  le  retrouver  au 
niveau  de  la  luette  et  des  piliers  du  voile,  particulierement  des 
piliers  antirieurs.  Mais  a  ce  niveau  il  existe,  plus  communiment 
que  sur  le  voile,  une  sorte  de  fausse  membrane  superficielle  qui 
cache  d’abord  le  processus  ulcireux.  Gependant,  les  amygdales 
elles-memes  se  creusent,  s’ulcerent,  ainsi  que  la  luette  qui,  a  la 
phase  d’ulciration  confirmie,  est  dichiquetie,  rouge,  ainsi  que 
les  piliers  antirieurs  du  voile.  Souvent  l’aspect  de  ces  lisions 
est  tout  a  fait  symitrique,  il  existe  deux  ulcirations  sur  le  voile 
situies  a  droite  et  a  gauche,  la  luette  est  ulcirie  sur  toute 
sa  surface,  sauf  souvent  &  son  extrimiti,  les  deux  piliers 
antirieurs  sont  ulciris  symitriquement,  parfois  jusqu’a  leurs 
pieds. 

Les  caracteres  giniraux  qui  accompagnent  cette  angine  sont 
assez  variables.  Le  plus  souvent  le  tableau  est  celui  d’une  grande 
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infection  scarlatineuse  avec  adynamie  ou  phenomenes  ataxiqUeg 
—  pouls  petit  et  tendance  au  collapsus  cardiaque  —  tantol  l’erup- 
tion  scarlatineuse  n’est  pas  tranche,  melee  de  plaques  eryth^ma- 
teuses,  les  extremites  sont  froides  et  il  existe  de  la  cyanose  de 
la  face.  Mais  d’autres  fois,  cette  angine  apparait  dans  une  scar- 
latine  d’intensite  moyenne  et  sans  que  les  phenomenes  gene- 
raux  soient  tres  intenses. 

Si  le  processus  necrotique  a  ete  profond,  on  assiste  k  la  perfo¬ 
ration  du  voile  du  palais.  Cette  perforation  du  voile  se  fait,  du 
reste,  avec  une  rapidite  extreme  et  n’est  pas  annoncee  generate-; 
ment  par  les  symptomes  habituels  de  cette  affection.  11  n’existe 
guere  ni  nasonnement,  ni  gene  de  la  parole. 

Une  fois  constitutes,  ces  perforations  ont  peu  de  tendance  a 
s’accroitre.  Dans  un  cas,  cependant,  nous  avons  vu  deux  perfo¬ 
rations  se  reunir  en  une  seule;  dans  un  autre  cas,  une  large 
perforation  dn  voile  a  fini  par  atteindre  l’ulceration  qui  s’etait 
deja  I'aite  sur  le  pilier  et  a  constitue  une  enorme  perte  de  sub¬ 
stance.  Mais,  le  plus  souvent,  telle  est,  telle  sera  la  perforation; 
tout  depend  seulement  de  l’intensite  du  processus  et  de  la  pro- 
fondeur  de  la  lesion  premiere. 

Le  petit  malade  est  generalement  alors  dans  un  etat  des  plus 
alarmants  sur  lequel  nous  n’avons  pas  a  insister;  l’haleine  est 
fetide,  mais  n’a  pas  cette  odeur  si  speciale  a  la  gangrene,  telle 
qu’on  la  sent  dans  la  gangrene  pulmonaire  ou  la  pleuresie 
putride.  L’odeur  n’est  pas  celle  de  matieres  organiques  en  putre¬ 
faction. 

Le  pharynx  est  souvent  tapisse  de  mucosites  filantes  et  col- 
lantes  qui  genent  l’examen ;  la  langue  est  souvent  secheet  rotie. 

Cependant,  malgre  ces  symptomes  graves,  le  malade  resiste 
parlois  longtemps ;  on  voit,  quelquefois,  la  fievre  diminuer,  le 
pouls  rester  fort  et  les  forces  persister.  L’absence  de  complica¬ 
tions  pulmonaires  redoutees,  l’absence  d’albuminurie,  qui  est 
commune,  font  esperer  une  guerison.  II  est  vrai  que  localement, 
les  ulceres  de  la  gorge  et  du  voile  ne  subissent  aucune  modifica¬ 
tion.  Les  bords  restent  grisatres,  atones;  les  perforations  n’ont 
aucune  tendance  k  se  reparer  :  on  ne  voit  pas  se  faire  de  bour¬ 
geons  charnus. 

Aussi,  apres  un  temps  variable,  dix  jours,  quinze  jours  au 
plus  apres  l’apparition,  la  mort  arrive  :  souvent  elle  survient 
beaucoup  plus  tot. 

Dans  aucune  des  formes  avec  perforation,  nous  n’avons 
observe  de  guerison. 

II  nous  faut  maintenant  revenir  sur  certains  caracteres  deceits 
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angine  ulcero-perforante  pour  bien  montrer  en  quoi  elle  se  dis¬ 
tingue  des  autres  formes  de  l’angine  searlatine. 

Insistons  d’abord  sur  l’apparition  precoce  de  ces*  plaques  qui 
se  montrent  souvent  des  le  debut  de  la  maladie,  ce  qui  fait  pen- 
ser  qu’elles  constituent  bien  une  des  formes  anatomiques  de 
l’angine  scarlatineuse. 

Leur  forme  merite  de  nous  arreter  :  elles  sont  ovalaires,  a 
grand  axe  transversal  ;  elles  affectent  des  sieges  speciaux  qui 
sont  les  suivants,  par  ordre  de  frequence  :  piliers  anterieurs, 
luette;  voile  membraneux  ;  enfin,  dans  quelques  cas,  on  voit  ces 
plaques  apparaitre,  mais  encore  avec  leur  forme  ovalaire,  en  un 
point  particulier,  symetriquement  des  deux  cotes  de  la  machoire, 
derriere  la  derniere  molaire,  a  l’union  de  la  branche  montante  et 
de  la  branche  horizontale  du  maxillaire.  La  double  ulceration 
qui  en  resulte,  allongee  transversalement,  quand  elle  coincide 
avec  deux  perforations  du  voile,  l’une  a  droite,  l’autre  a  gauche, 
elles-memes  transversalement  allongees,  donne  a  ces  gorges  un 
aspect  de  symetrie  saisissant.  Parfois,  l’ulceration  peut  se  mon¬ 
trer  sur  la  gencive  et  nous  avons  vu,  dans  un  cas,  .des  dents 
tomber  a  la  suite  de  la  perte  de  substance. 

Au  voile  du  palais,  la  perforation  peut  presenter  des  formes 
un  peu  variables  ;  le  plus  souvent  ovalaire,  elle  peut  se  presenter 
aussi  comme  une  fente  tres  peu  large,  s’etendant  a  toute  la 
moitie  du  voile  du  palais. 

Insistons  a  nouveau  sur  le  peu  d’odeur  relative  de  ces  angines, 
qui  n’ont  pas  le  caractere  des  vraies  gangrenes,  eschare 
vraie,  noiratre,  odeur  de  sphacele,  marche  envahissante. 

La  reaction  ganglionnaire  de  cette  variete  d’angine  scarlati¬ 
neuse  est  variable ;  quelquefois  on  observe  le  cou  proconsulaire, 
avec  ganglions  volumineux  dans  une  gangue  oedemateuse,  mais 
parfois  l’adenopathie  est  intense. 

Les  rapports  avec  le  coryza  sont  egalement  variables.  Dans 
plusieurs  cas,  il  existait  en  meme  temps  un  coryza  purulent  ou 
sereux.  Parfois  c’est  seulement  a  la  suite  de  ces  angines  que 
nous  avons  vu  se  produire  cette  complication  nasale  qui,  du 
reste,  peut  manquer. 

L’albuminurie  n’est  pas  constante  dans  ces  formes,  malgre  l’in- 
tensite  des  symptdmes  et  la  gravite  habituelle  de  l’etat  general . 

Nous  avons  observe,  dans  ces  cas,  des  complications  qu’il 
n’est  pas  tres  habituel  de  voir  dans  la  searlatine,  ce  sont  des 
complications  pulmonaires.  S’agit-il  de  broncho-pneumonies  de 
deglutition?  On  peut  le  supposer. 

Dans  aucun  cas  le  larynx  n'a  ete  pris,  du  reste,  nous  n’avons 
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pas  note  la  coincidence  avec  la  diphterie,  cependant  la  diphterie 
complique  cej'tainement  parfois  ces  formes  d  angine  comme  en 
temoignent  certaines  observations  des  auteurs  qui  ont  constate 
en  meme  temps  du  croup,  des  bronchites  pseudo-membraneuses 
coi'ncidant  avec  des  ulcerations  et  des  perforations. 

Dans  un  cas,  un  de  nos  petits  malades  est  mort  avec  des  acci¬ 
dents  de  meningite  cerebro-spinale  verifiee  a  l’autopsie. 

Les  formes  de  cette  angine  ulcereuse  de  la  scarlatine  peuvent 
etre  distinguees  en  primitives  et  en  tardives.  Nous  n’avons  cons¬ 
tate  que  deux  cas  d’angine  tardive  ulcereuse.  Suivant  leur 
intensity  on  peut  les  diviser  en  legeres  ou  en  angines  ulcereuses 
graves.  L’angine  ulcereuse  legere  peut  se  montrer  dans  des  cas 
de  scarlatine  de  faible  intensity  ;  nous  avons  ete  k  meme  d’en 
observer  un  cas  dans  une  petite  epidemie  de  college.  Les 
ulcerations  se  sont  reparees  tres  vite ;  elles  avaient  apparu 
des  le  troisieme  jour  d’une  scarlatine  peu  intense.  Les  formes 
graves  que  nous  avons  eu  surtout  en  question  peuvent  elles- 
memes,  suivant  leur  intensity,  etre  separees  en  angines  ulce¬ 
reuses  simples  et  en  angines  perforantes.  Nous  avons  insiste  sur 
la  gravite  de  cette  derniere  forme  dont  aucun  de  nos  cas  n’a 
gueri. 

Nous  avons  fait  de  nombreux  essais  de  Iraitement  dans  ces 
angines  ulcereuses.  Nous  n’avons  pas  a  insister  sur  le  traitement 
general  qui  s’est  inspire  des  differentes  indications  presentees 
par  le  malade ;  localement  nous  avons  employe  les  grands 
lavages  de  la  gorge  avec  l’eau  oxygenee  et  la  liqueur  de  Labar- 
raque  ;  leur  section  a  paru  iusuffisante.  Nous  avons  du  adjoindre 
divers  topiques  locaux  et  en  particular  l’eau  oxygenee  concen- 
tree,  l’orthoforme,  la  resorcine,  le  formol  et,  enfin,  le  chlorure 
de  zinc.  Dans  les  angines  ulcereuses  peu  intenses,  le  formol  a 
paru  donner  quelques  resultats ;  mais  il  parait  inferieur  dans  les 
formes  severes  au  chlorure  de  zinc  a  1  /30  employe  suivant  la 
methode  de  Henoch. 

Les  attouchements  etaient  faits  deux  fois  par  jour ;  ce  traite¬ 
ment  a  donne  des  resultats  tres  encourageants  et  a  reussi  dans 
des  cas  que  nous  aurions  consideres  auparavant  comme  deses- 
per6s. 

L  anotomie  pathologique  des  lesions  de  ces  angines  ne  fait  que 
confirmer  ce  que  l’examen  clinique  a  montre.  Les  lesions  ulce¬ 
reuses  de  la  gorge  sont  evidentes,  mais  l’autopsie  ne  revele  ni 
aryngite  pseudo-membraneuse  ni  ulcereuse. 

Microscopiquement  les  ulcerations  presentent  des  profondeurs 
variables ;  le  plus  souvent  c’est  la  couche  glandulaire  qui  forme 
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le  fond  des  ulcerations,  parfois  le  muscle  est  a  nu,  enfin  la  perfo¬ 
ration  du  voile  peut  etre  complete.  Les  portions  necrosees  ont  en 
grande  partie  disparu  au  moment  de  l’autopsie;  cependant,  il  est 
possible  de  se  rendre  compte  du  processus  necrotique  qui  touche 
les  tissus,  soit  en  bloc,  soit  sous  forme  de  trainees,  dissociant  les 
parties  encore  vivantes.  Dans  la  zone  necrosee  on  constate  des 
lesions  de  fragmentation  cellulaire  et  de  disintegration  des 
noyaux  qui  se  reduisent  a  des  granulations  mal  colorees.  Nous 
n’avons  pas  rencontre  dans  les  vaisseaux  de  thrombose  permet- 
tant  d’invoquer  pour  ces  necroses  le  processus  de  l’obliteration 
vasculaire. 

L’examen  bacteriologique  pendant  la  vie  nous  a  revele 
l’absence  constante  du  bacille  de  Loeffler  au  niveau  des  ulcera¬ 
tions  et  la  presence  de  nombreux  germes,  parmi  lesquels  les 
cocci  dominent.  Les  cultures  aerobies  et  anaerobies  ont  donne 
presque  exclusivement  naissance  a  des  colonies  de  streptocoqi^es. 
Bien  que  nos  recherches,  au  point  de  vue  de  la  presence  des 
anaerobies,  n’aient  pas  ete  poussees  tres  loin,  nous  ne  croyons 
pas  que  ces  germes  jouent  un  role  important  dans  la  genfese  de 
ces  ulcerations.  Dans  les  coupes  on  colore  facilement  de  tres 
nombreux  cocci,  isoles  ou  en  chainettes,  qui  se  montrent  surtout 
a  la  surface  des  parties  ulcerees  et  souvent  assez  profondement 
dans  les  tissus  necroses. 

La  pathogenie  de  ces  angines  ulcereuses  de  la  scarlatine 
decoule  de  leur  etude  clinique  et  anatomique. 

Le  processus  necrotique  est  certain ;  mais  par  quel  mecanisme 
se  produit  cette  necrose  des  piliers,  du  voile,  des  amygdales  ? 
Nous  avons  cherche  si  les  ulcerations  ne  resultaient  pas  de  l’eli- 
mination  de  tissus  ischemies  par  thrombose,  la  forme  des  ulce¬ 
rations  semblant  repondre  a  des  territoires  vasculaires;  mais 
rien  a  l’examen  des  pieces  anatomiques  ne  nous  a  permis  de 
penser  a  l’existense  de  cette  thrombose ;  aussi  croyons-nous  qu’il 
faille  faire  agir  surtout  l’influence  locale  des  germes  agissant  & 
la  fois  par  leur  presence  et  par  les  toxines  qu’ils  secretent.  On 
peut  se  demander  la  raison  de  la  localisation  des  ulcerations  en 
certains  points,  particulierement  au  niveau  du  voile.  La  reponse 
est  actuellement  impossible,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans 
da  fievre  typhoide  on  trouve  des  ulcerations  analogues,  et  que 
ces  ulcerations  affectionnent  un  siege  semblable. 

Nous  croyons  done  qu’il  est  logiquetle  rapprocher  les  ulcera¬ 
tions  scarlatineuses  de  la  goi’ge  des  ulcerations  typhiques,  et 
nous  croyons  qu’il  faut  eloigner  ces  ulcerations  des  gangrenes 
de  la  bouche.  Assurement  ces  angines  ulcereuses  peuvent  se 


126 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


qompliquer  de  gangrene  septique,  mais  dans  les  cas  types  il  n’y 
a  ni  eschares  vrais  noirMres,  ni  fetidite  speciale  de  l’haleine.  De 
plus,  ces  ulcerations  scarlatineuses  n’ont  pas  la  tendance  enva- 
hissante  de  la  gangrene  septique. 

Ces  angines  ulcereuses  et  perforantes  sont-elles  speciales  a  la 
scarlatine?  Assurement  non. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  plusieurs  cas  venant 
compliquer  certaines  diphteries.  De  meme  on  peut  les  observer 
dans  la  rougeole,  plus  rarement  il  estvrai. 

Mais  il  est  deux  caracteres  que  l’epidemie  actuelle  nous  a  per- 
mis  de  relever  :  c’est  qu’elles  sont  contagieuses  avec  leurs  carac^ 
teres  typiques,  ulcereuses  et  perforantes,  et  d’autre  part  qu’elles 
peuvent  se  montrer  b  l’etat  de  maladie  primitive  apparaissant 
chez  l’enfant  sain. 

Dans  un  cas,  un  enfant  convalescent  de  scarlatine  depuis 
quiaze  jours,  est  contagionne  dans  le  service  par  un  enfant 
atteint  d’angine  ulcereuse  et  perforante,  place  dans  la  meme 
petite  salle  pendant  un  moment  d’encombrement  du  service  ;  il 
meurt  en  quelques  jours. 

Enfin,  nous  avons  observe  le  fait  suivant  plus  instructif 
encore.  Une  surveillante  du  service  de  la  scarlatine,  dont  l’en- 
fant  avait  ete  atteint  de  cette  maladie  cinq  mois  avant,  laisse 
son  fils  la  suivre  un  peu  dans  la  salle,  croyant  qu’il  est  a  l’abri 
de  toute  contagion  ;  l’enfant  entre  ainsi  dans  une  piece  d’isole- 
ment  ou  se  trouve  une  fillette  atteinte  d’angine  ulcero-perfo- 
rante.  Il  contracte  cette  forme  d’angine  deux  jours  apres  et 
meurt  en  trois  jours  avec  la  forme  la  plus  intense  de  cette 
angine. 

Les  conclusions  que  nous  pourrons  tirer  de  cette  etude  se 
resument  ainsi  : 

1°  Il  existe  dans  la  scarlatine,  4  cote  des  angines  erythema- 
teuses  et  pseudo-membraneuses,  diphteriques  ou  non,  une  variete 
d  angine  dont  les  caracteres  sont  la  necrose,  l’ulceration  et  la 
perforation  du  voile  ;  elle  merite  le  nom  d’angine  ulc6ro^ 
perforante. 


2°  Ces  angines  sont  contagieuses;  elles  apparaissent  quelquefois 
&  1  etat  primitif,  mais  constituent  dans  la  scarlatine,  plus  rarement 
dans  la  diphterie  et  la  rougeole,  une  infection  secondaire  a 
caracteres  tres  tranches. 
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TfiLfiPHONE  ET  AUDITION 

Par  le  docteur  BRAUNSTEIN  (suite  et  fin). 

De  mes  releves,  il  ne  resulte  nullement  que  la  profession 
de  telephoniste  altere  les  fonctions  auditives.  Ainsi,  dans  un  des 
deux  cas  ou  il  existaitune  maladie  auditive  preexistante,  le  sujet 
qui  avait  ete  atteint  d’otomycose,  malgre  les  lesions  du  conduit 
auditif  externe  et  du  tympan,  et  la  longue  duree  de  celle-ci,  n’a 
aucunement  presente  de  la  diminution  de  son  pouvoir  auditif. 
Toutau  plus,  pouvait-on  dire  que  l’oreille  dont  ilse  servaithabi- 
tuellement  dans  le  service  etait  un  peu  moins  fine  que  l’autre 
lors  de  l’epreuve  avec  le  diapason.  Dans  le  deuxieme  cas  ou  il 
existait  de  l’otalgie  nerveuse,  l’acuite  de  l’ouie  etait  aussi  res- 
tee  intacte.  Chez  douze  des  personnes  examinees,  il  y  avait 
eu,  peu  de  temps  avant  leur  nomination,  des  lesions  auricu- 
laires  diverses,  telles  que  catarrhe  des  trompes,  catarrhe  de 
l’oreille  moyenne,  etc.  Or,  leur  profession  n’avait  amene  aucun 
empirement  ducote  de  l’audition. 

Mais  les  fails  dece  genres  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
qu’on  puisse  affirmer  definitivement,  si  oui  ou  non  l’usage  du 
telephone  exaspere  les  maladies  de  l’oreille  preexistantes.  Jamais 
aucun  de  ceux  que  j’ai  examines  ne  s’est  plaint  d’une  fatigue  ou 
d’une  diminution  de  1’ouie,  quelle  que  fut  la  duree  du  temps 
employe  au  service.  Je  n’ai  pas  non  plus  pu  constater,  du  cote 
de  l’appareil  nerveuxde  l’audition,  des  phenomenes  d’excitation, 
se  revelanl  par  des  troubles  speciaux  ou  par  un  agacement  gene¬ 
ral.  Chez  deux  sujets,  il  existait  bien  un  peu  d’otalgie  ;  mais  ce 
symptome  etait  bien  plus  Teffet  d’un  temperament  nevropathe 
que  d’une  fatigue  fonctionnelle  (cas  16  et  J  60).  Presque  tous  au 
contraire  reconnaissaient  que  l’oreille  dont  ils  se  servaient  habi- 
tuellement  avait  une  acuite  auditive  plus  fine  que  l’autre.  Je 
rappellerai  que  les  telephonistes  de  Munich,  pendant  un  travail 
journalier  de  6  a  8  heures,  ont  a  etablir  par  heure  de  100  a  150 
et  quelquefois  165  communications  entre  abonnes  ;  pendant  ce 
temps,  en  outre  du  surmenage  auditif,  l’oreille  est  exposee  de 
plus  a  des  bruits  desagreables  a  Toui'e. 

De  la  lecture  de  mes  tableaux  statistiques,  il  ressort  que 
23  employes  se  sont  plaints  de  douleurs  d’oreille,  de  maux 
de  tete  d’origine  auriculaire,  de  bourdonnements  qui  paraissent 
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etre  dus  au  port  prolonge  de  l’appareil  recepteur.  Chez  44  tele- 
phonistes,  il  y  avait  sensibilite  exageree  du  pavilion,  &  cause 
de  la  compression  d^terminee  par  le  recepteur  du  poids  de 
100  grammes  au  niveau  de  la  conque  auditive.  Dans  un  cas,  il  y 
avait  cicatrice  au  niveau  de  l’helix  ;  dans  trois  cas,  eczema  de 
l’oreille,  qu’on  pouvait  attribuer  a  la  meme  cause  que  precedem- 
ment. 

J’ai  procede  a  un  examen  rhinolaryngologique  approfondi, 
parce  que,  comme  on  le  sait,  un  tres  grand  nombre  d’affectious 
auriculaires  sont  la  suite  des  maladies  du  nez,  du  nasopharynx  et 
du  pharynx. 

Je  rappellerai  en  terminant  que,  depuis  l’installation  du  tele¬ 
phone  a  Munich,  450  personnes,  ontete  successivement employee 
par  l’administration.  Sur  ce  nombre  150  ont  ete  renvoyees  ou 
ont  donne  leur  demission ;  mais,  jamais  le  motif  n’a  et6  une 
maladie  d’oreille  acquise  dans  le  service  ou  empiree  par  celui-ci. 
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DU  TRA1TEMENT  DE  L’OZENE  PAR  LE  COLLARGOL 

par  le  docteur  ROQUES  (de  Cannes). 

Sans  connaltre  encore  les  resultats  eloignes  du  traitement  de 
l’ozene  et  des  rhino-pharyngites  purulentes  par  le  collargol,  les 
resultats  immediats  nous  ont  paru  si  satisfaisants  que  nous  avons 
ete  engage  a  relater  ces  observations. 

Ces  affections  si  desagreables  et  si  rebelles  sont  des  les  pre¬ 
mieres  applications,  tres  favorablement  influencees  par  ce  medi¬ 
cament. 

11  possede*,  en  effet,  une  efficacite  telle,  que  les  malades  sur 
lesquels  nous  en  avons  fait  l’essai  se  sont  pour  ainsi  dire  trouves 
gueris  apres  cinq  ou  six  interventions. 

Le  collargol  ou  argent  colloidal,  deja  tres  employe  dans  cer- 
taines  maladies  infectieuses  est  un  medicament  d’un  maniement 
assez  delicat  a  cause  de  son  incompatibility  avec  beaucoup 
d’autres  substances  ;  il  perd  raeme  de  son  efficacite  en  le  pulve- 
risant.  G’est  cependant  ce  dernier  mode  d’emploi  qui  nous  a 
paru  le  plus  pratique  et  nous  a  donne  les  meilleurs  resultats, 
apres  des  essais  en  solution  dans  la  glycerine  sous  forme  de 
badigeonnages  dans  les  fosses  nasales  et  le  rhino-pharynx  et  en 
pommade  —  pommade  de  Crede  principalement.  Sous  cette 
forme,  elle  a  le  tres  grand  inconvenient  de  forcer  le  patient  &  se 
moucheret  de  l’obliger  ainsi  a  avoir  des  mouchoirs  speciaux  par 
suite  de  sa  coloration  gris  noiratre  et  de  son  action  sur  le  linge. 

G’est  done  sous  forme  de  poudre  que  son  maniement,  dans 
les  affections  qui  nous  concernent,  parait  etre  le  plus  commode, 
son  action  la  plus  efficace. 

II  faut  avoir  soin  de  ne  le  melanger  qu’a  des  substances  inertes : 
un  des  meilleurs  excipients  est  le  sucre  de  lait. 

Les  observations  suivantes  se  rapportent  a  des  malades,  qui 
tres  incommodes  par  leur  affection,  prenaient  de  leurs  fosses 
nasales  le  plus  grand  soin,  faisaient  depuis  longtemps  de  grands 
lavages  et  introduisaient  des  pommades  dans  leurs  narines  afin 
d  assurer  la  proprete  de  leur  naso-pharynx  et  d’attenuer  l’odeur 
que  produit  generalement  la  rhinite  atrophique. 

M.  D...,4*2  ans,  atteint  depuis  de  nombreuses  annees  d’une 
1  hino-pharyngite  s6cretante,  vit,  sans  cause  appreciable,  aug- 
menter  rapidement  cette  s6cr6tion  sous  forme  de  mucosites  jau- 
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natres,  qui  en  partie  descendaient  dans  son  arriere-gorge, 
en  partie  se  dessechaient  dans  les  fosses  nasales  et  formaient  des 
croutes  adherentes  qui  finissaient  par  devenir  un  obstacle  tres 
genapt.  Les  divers  traitements  employes  n’avaient  donnes  que 
de  legeres  ameliorations  momentanees. 

Les  badigeonnages  au  collargol,  dissous  dans  la  glycerine, 
essayes  en  premier  lieu,  badigeonnages  quotidiens  par  la  voie 
posterieure  et  la  voie  anterieure  des  fosses  nasales,  suffirent 
pour  amener  au  bout  de  huit  jours  une  amelioration  considerable 
qui  soulagea  beaucoup  le  malade. 

Cette  amelioration  continua  a  se  maintenir  et  le  lavage  du 
matin,  au  lieu  des  masses  epaisses  et  grisatres  precedents,  ne 
donnait  plus  que  quelques  filets  muqueux  blanchatres.  Ce 
malacle,  que  nous  avions  vu  amaigri,  tres  affecte  par  son  infir- 
nite,  l'evint  peu  a  peu  ala  sante. 

En  dernier  lieu,  pour  essayer  de  faire  disparaitre  tous  les  ves¬ 
tiges  de  la  maladie,  quelques  insufflations  de  collargol  en  poudre 
furent  essayees;  immediatement,  toute  trace  de  secretion  fut 
arretee. 

Nous  avons  revu  ce  malade  quatre  mois  apres.  Malgre  le 
conseil  que  nous  lui  avions  donne  d’aspirer  de  temps  en  temps 
un  peu  de  cette  poudre,  il  avait  cesse  lout  traitement  devant  la 
persistance  de  l’amelioration. 

La  guerison  pouvait  elre  consideree  comme  assuree. 

La  deuxieme  observation  se  rapporte  a  un  homme  de  34  ans, 
qui  depuis  quinze  ans  euviron  faisait  quotidiennement  des 
lavages  et,  al’aide  de  pommades,  maintenait  son  rhino-pharynx 
dans  un  etat  de  proprete  relatif.  Des  croutes  tres  epaisses,  qu’il 
etait  oblige  de  detacher  sans  cesse,  se  formaient  plusieurs  fojs 
dans  la  journee.  Elies  donnaient  lieu  le  matin  a  une  telle  obs¬ 
truction  nasale  qu’il  devait  maintenir  la  bouche  ouverte  jusqu’a 
ce  qu’un  lavage  a  la  seringue  anglaise  eut  fait  un  nettoyage  des 
conduits.  Les  fosses  nasales  etaient  cependant  tres  elargies  par 
suite  d’une  atrophie  partielle  des  cornets. 

D  emblee,  nous  essayames  les  insufflations  de  poudre  de  col¬ 
largol  dans  la  proportion  de  0  gr..  25  pour  7  grammes  de  sucre 
de  lait.  Des  le  quatrieme  jour,  il  se  produisit  une  amelioration 
telle  que  le  malade  se  considera  comme  gueri.  11  passait  des 
journees  entieres  sans  eprouver  le  besoin  de  se  moucher  et  le 
matin,  au  reveil  qui  etait  le  moment  le  plus  penible,  la  respira¬ 
tion  se  faisait  librement. 

Le  lavage  n’amenait  aucune  secretion.  A  l’examen,  fosses 
nasales  et  rhino-pharynx  tres  propres. 
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Voici  la  fa<?on  de  proceder  au  debut  du  traitement.  Apres  un 
nettoyage  du  nez  aussi  complet  que  possible  soit  avec  un 
lavage,  soit  avec  de  la  pommade,  nous  sechons  les  fosses  nasales 
avec  du  coton  hydrophile  au  bout  d’un  stylet,  puis,  a  l’aide 
d’une  soufflerie,  nous  insufflons  4  a  5  pinches  de  poudre  a 
Ogr.  40  pour  10  grammes  de  sqcre  de  lait ;  une  premiere  pincee 
le  long  de  la  paroi  inferieure  des  fosses  nasales  qui  arrive  jus- 
qu’a  la  paroi  posterieure  du  naso-pharynx,  une  deuxieme  tres 
haute  a  la  paroi  superieure,  une  troisieme  et  quatrieme  a  la  par- 
tie  moyenne  sur  les  cornets  inferieur  et  moyen. 

Ge  traitement  a  ete  fait  deux  fois  par  jour  pendant  10  jours, 
puis  une  seule  fois  pendant  8  jours.  La  guerison  paraissant  defi¬ 
nitive,  tout  traitement  fut  cess£.  Le  4e  jour,  un  peu  de  secre¬ 
tion  commenga  a  reparaitre  ;  de  nouvelles  insufflations  la  tarirent 
instantanement.  Les  insufflations  ont  ete  continuees,  mais  de 
plus  en  plus  espacees  et  les  doses  de  collargol  egalement  dimi- 
nuees.  L’affection  ne  se  reproduit  plus. 

Deux  autres  malades,  un  jeune  homme  et  une  jeune  fille,  Chez 
lesquels  nous  avons  fait  le  meme  traitement,  c’est-a-dire,  des  le 
debut,  l'emploi  du  collargol  en  poudre,  sont  actuellement  en 
cours  de  traitement.  Ils  en  ont  retire  les  memes  bons  avantages ; 
la  suppuration  a  cesse,  l’odeur  par  ce  fait  meme  n’existe  plus  et 
chez  l’un  d’eux,  dont  l’affection  ne  paraissait  dater  que  de  5  ans, 
l’odorat  qui  avait  disparu,  semble  revenir. 

II  ne  faut  pas  oublier  qu’il  est  indispensable  avant  de  com- 
mencer  chaque  insufflation  de  faire  un  nettoyage  des  fosses 
nasales  et  de  secher  la  muqueuse  aussi  completement  que  pos¬ 
sible. 

On  pourra,  au  debut,  donner  des  doses  assez  fortes  en  ne 
depassant  pas  toutefois  0  gr.  50  pour  10  grammes.  Mais,  des  que 
la  secretion  diminue,  il  faut  en  meme  temps  diminuer  la  dose 
de  collargol  et  espacer  de  plus  en  plus  les  insufflations. 
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fiTUDE  PHYSIOLOGIQUE  ET  PRATIQUE 

SUR  LES 

TROUBLES  EXTERNES  OU  MfiCANIQUES 

DE  LA 

PAROLE 

par  Adolphe  ZUND-BURGUET, 

Directeur  du  Gymnase  de  la  Yoix. 

Ancien  attach^  au  Laboratoire  de  phonetique  experimentale 
du  College  de  France. 

La  science  du  langage,  a  dit  le  professeur  Benjamin  Ball,  est 
assez  vaste  pour  se  subdiviser  en  plusieurs  branches  absolument 
distinctes  :  la  philologie  s’empare  de  ce  qu’on  pourrait  appeler 
l’histoire  naturelle  des  langues ;  elle  en  etudie  les  origines  et 
les  variations ;  elle  les  classe  par  families  et  par  groupes ;  elle 
deduit  de  l’ensemble  des  faits  observes  des  lois  generates,  dont 
l’importance  n’a  ete  pleinement  appreciee  qu’a  Fepoque  ou  nous 
vivons.  —  La  psychologie  envisage  la  parole  comme  la  manifes¬ 
tation  supreme  de  l’intelligence,  dont  elle  reflete  les  caracteres 
essentiels.  —  La  physiologie  en  analyse  le  mecanisme,  et  la 
medecme ,  enfin,  s’empare  de  ses  perturbations  et  cherche,  par 
l’analyse  des  symptdmes,  a  penetrer  dans  les  profondeurs  les 
plus  intimes  du  cerveau  malade  pour  en  reconnaitre  et  en  dis- 
tinguer  les  lesions 1 . 

Si  nous  envisageons  la  parole  en  tant  que  phenomene  physio- 
logique,  nous  pouvons  dire  qu’elle  resulte  de  Taction  combinee 
des  muscles  de  la  respiration,  de  la  phonation  et  de  V articula¬ 
tion,  action  qui  s’accomplit  sous  la  direction  immediate  des 
pentres  nerveux  et  sous  la  surveillance  a  peu  pres  exclusive  de 
l’oui'e.  On  ne  saurait  connaitre,  par  consequent,  la  physiologie 
ou  le  mecanisme  du  langage,  sans  avoir  etudie  au  prealable  le 
fonctionnement  de  tous  ces  muscles  et  des  organes  qu’ils  con¬ 
stituent.  Cette  etude  se  fait  tres  rationnellement  par  la  methode 
experimentale,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  montrer  dans  une 
serie  d’articles  publies  Fan  dernier  dans  cette  meme  revue2. 

1.  Introduction,  pp.  vet  vi,  au  Traite  sur  les  troubles  de  la  parole,  par 
Kussmaul.  Traduction  frangaise  de  M.  Rueff,  Paris,  1881. 

2.  A.  Ziind-Burguet,  Exploration  des  organes  de  la  parole.  Archives 
intern,  de  laryngologie,  1903,  t.  XVI,  n°‘  3,  4  et  5.  De  l’inscription  de  la 
parole,  ibid.,  n°  6. 
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Les  recherches  faites  a  l'aide  d’appareils  sp4ciaux  et  par  des 
precedes  scientifiques  multiples  nous  renseignent  en  effet  d’une 
maniere  absolument  exacte  sur  la  production  des  sons  et  articu¬ 
lations  dont  se  compose  le  langage.  Elies  nous  permettent  de 
distinguer  ainsi  entre  les  emissions  vocales  normales  et  anor- 
males  et  de  reconnaitre  avec  precision  les  relations  les  plus 
intimes  entre  la  cause  et  1’efFet.  Grace  a  ces  moyens  d’investiga- 
tion  nous  pouvons  faire  plus  que  de  constater  et  de  classer  les 
irregularites  dans  le  fonetionnement  des  organes  de  la  parole, 
en  leur  donnant  des  noms  dont  le  sens  veritable  nous  echappe 
le  plus  souvent.  Nous  pouvons  aussi  expl  quer  avec  certitude 
ces  irregularites  et  savoir  ainsi,  pour  chaque  cas  particulier,  la 
part  de  responsabilite  qu’il  convient  d’attribuer  soit  aux  centres 
nerveux,  soit  aux  organes  de  la  respiration,  de  la  phonation  et 
de  l’articulation. 

II  importe  beaucoup  d’etablir  avec  exactitude  la  distinction 
entre  le's  troubles  internes  ou  nerveux  et  externes,  fonctionnels 
ou  mecaniques  de  la  parole,  puisque,  en  orthophonie,  tout 
autant  qu’en  medecine,  par  exemple,  la  methode  de  traitement 
doit  etre  strictement  conforme  a  la  nature  de  l'affection.  II  est 
evident,  d’une  part,  qu’un  nombre  assez  considerable  d’opera- 
tions  chirurgicales,  dont  les  suites  ont  parfois  ete  nefastes,  n’au- 
raient  pas  eu  lieu,  si  l’on  avait  toujours  bien  compris  le  caractere 
veritable  des  troubles  observes.  D’autre  part,  et  ceci  n’est  cer^ 
tainement  pas  moins  important,  beaucoup  de  personnes  dont  le 
langage  etait  defectueux  auraient  pu  s’en  corriger  et  occuper 
par  la  suite  une  situation  en  rapport  avec  leurs  capacites  intel- 
lectuelles.  II  est  vrai  que  certains  individus  peu  scrupuleux,  et 
toujours  prets  a  exploiter  a  leur  benefice  l’ignorance  et  la  cre¬ 
dulity  de  leurs  semblables,  n’auraient  pas  trouve  leur  compte  a 
ce  que  le  probleme  des  troubles  de  la  parole  ait  ete  ryellement 
resolu,  mais  e’est  la  une  raison  de  plus  pour  regretter  l’absence 
de  precision  dans  la  distinction  des  causes  diverses  de  ces 
troubles. 

La  parole,  dit  Kussmaul1,  n’est  pas  une  decouverte  humaine 
comme  l’admettent  encore  Locke  et  Adam  Smith,  ni  L’uiuvre 
d  une  constitution  (Thesis),  mais  bien  le  travail  de  la  nature 
(Physis).  Elle  apparut  sans  conscience  et  sans  but,  bien  qu  elle 
soit  employee  avec  conscience  et  intention. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’exactitude  de  cette  affirmation, 
qui  parait  hardie  et  que  beaucoup  de  savants,  notamment  le 

1.  A.  1.  c.,  pp.  1-2. 
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celebre  Max  Muller,  contestent  avec  energie,  il  suffit  d’opposer 
la  pensee  humaine  a  l’instinct  naturel,  et  de  savoir  que  l’ enfant 
parle,  c’est-a-dire  articule  longtemps  avant  qu’il  ne  pense  etcela 
uniquement  par  impulsion  instinctive  et  par  imitation  irreflechie. 
II  me  semble  que  Kussmaul  a  parfaitement  raison  encore  quand 
il  pretend  que  les  enfants  apprennent  a  parler  sans  se  rendre 
compte  du  pourquoi  ni  du  comment,  qu’ils  le  font  en  vertu  d’un 
besoin  inconscient  et  y  arrivent  par  l’observation  du  monde 
exterieur.  Ce  qui  les  y  pousse  interieurement  ce  sont  des  senti¬ 
ments  et  des  intuitions  d’images  qui,  peu  a  peu,  donnent  lieu  a 
des  idees  intellectuelles ;  l’observation  intelligente  du  monde 
exterieur  permet  d’apercevoir  ce  besoin  interne  et  de  le  mettre  a 
profit  pedagogiquement  comme  'instinct  d’imitation  de  sorte, 
que  Feducation  met  son  empreinte  par  de  sages  moyens  sur  les 
gestes,  la  physionomie  et  les  expressions  du  son.  La  parole, 
d’apres  la  fa?on  dont  elle  se  forme  au  debut,  peut  done  gtre  con- 
sideree  comme  un  reflexe  appris  E 

Elle  n’est  en  realite  qu’un  geste,  mais  un  geste  a  effet  acous¬ 
tique  et  non,  comme  les  gestes  ordinaires,  a  effet  visuel.  Qui  done 
viendrait  pretendre  que  les  nombreux  mouvements  executes  par 
le  nouveau-ne  sont  des  actes  reflechis,  des  manifestations  d’une 
volonte  existante?  Qu’est-ce,  en  effet,  que  le  premier  babillage 
ou  balbutiement  des  enfants,  sinon  une  s^rie  de  mouvements 
purement  reflexes?  Attribuer  une  pens6e,  une  idee  preconpue 
aux  nombreuses  syllabes  qu’ils  emettent  avec  la  meme  volubi- 
lite  qu’ils  remuent  les  membres  du  corps,  ce  serait  leur  preter 
un  d^veloppement  intellectuel  considerable,  et  ceci  est  tout  a 
fait  impossible.  En  principe  on  peut  dire  que  les  enfants  babillent 
parce  qu’ils  entendent  et  a  partir  du  moment  seulement  ou  le 
sens  de  l’ouie  commence  a*se  manifester.  Ils  babillent  d’autant 
plus  et  d’autant  plus  harmonieusement  qu’ils  entendent  mieux. 
Et  si  les  sourds  de  naissance  ne  babillent  pas  ou  fort  peu,  e’est 
bien  parce  que  leur  oreille  ne  re<?oit  aucune  excitation,  et  l’on 
sait  que  les  enfants  nes  sourds  restent  muets  jusqu’aujour  ou, 
avec  grande  peine  et  par  des  moyens  artificiels,  on  les  demu- 
tise.  Les  cris  qu’ils  poussent  dans  des  mouvements  de  colere  ou 
de  chagrin  sont  des  gestes  a  effet  acoustique  et  rien  autre.  Et  si 
ces  pauvres  d^sherit^s  de  la  nature,  comme  on  les  appelle  si 
souvent,  perdent  avec  une  rapidite  effrayante  ce  que,  au  cours 
de  plusieurs  annees,  ils  ont  p^niblement  appris,  e’est  d’abord 
parce  qu’il  leur  manque  le  controle  acoustique,  ensuite  parce 


1.  Kussmaul,  a.  1.  c.,  p.  6. 
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qu’ils  n’ont  jamais  veritablement  saisi  les  Elements  du  langage 
articule. 

Ou  sait  que  chez  les  personnes  adultes  la  perte  de  l’ouie  esl 
suivie  par  la  perte  progressive  de  la  parole.  Ge  qui  disparait  en 
premier  lieu  c’est  la  sonority  et  le  timbre  de  la  voix,  c’est-k-dire 
l’element  purement  instinctif  dont,  pour  la  plupart,  elles  ne 
s’etaient  jamais  rendu  compte.  C’est  plus  tard  seulement  que 
l’articulation,  autrement  dit  l’6lement  appris  du  langage,  devient 
defectueux  et  par  manque  d’exercice  peut  se  perdre  complete- 
ment. 

L’enfant,  pousse  par  un  besoin  gastrique,  c’est-a-dire  chimico- 
physiologique,  execute  avec  ses  levres  des  mouvements  de  suc- 
cion.  Pour  les  produire  il  faut  que  Fair  traverse  la  glotte  qu’il 
met  en  vibration.  Ainsi  se  produit  simultanement  une  emission 
de  son  et  une  articulation.  La  syllabe  prononc^e  et  repet^e  plu- 
sieurs  fois  de  suite,  c’est  ma,  et  comme  a  ce  cri  de  ma-ma-mam 
la  mere  ou  la  nourrice  accourt  pour  satisfaire  a  son  besoin,  bien 
souvent  en  repetant  cette  syllabe,  l’enfant,  aide  par  sa  mere,  ne 
tarde  pas  a  formuler  dans  son  petit  esprit  une  association  d’idees 
entre  le  son  emis  et  l’etre  qui  le  nourrit. 

II  en  est  de  meme  pour  tous  les  groupes  phoniques  qui  con¬ 
stituent  son  premier  vocabulaire  ou  plus  exactement  la  pre¬ 
miere  serie  de  gestes  vocaux.  D’abord  l’enfant  n’ajoute  aucun 
sens  special  a  papa  et  mama;  il  imite  ces  sons  comme  des 
images  acoustiques  et  c’est  peu  a  peu  seulement  qu’il  leur  prete 
le  sens  que  les  femmes  ont  en  vue  { . 

Deja,  au  cours  des  quatre  premiers  mois,  dit  Kussmaul2,  a 
l’epoque  ou  commencent  les  premiers  mouvements  de  prehen¬ 
sion,  les  enfants,  quand  ils  sont  bien  disposes,  se  plaisent  a  pous- 
ser  divers  sons  que  personne  ne  leifr  indique.  Ge  balbutiement 
du  nouveau-ne  consiste  surtout  en  sons  labiaux  et  vocaux,  mais 
aussi  en  sons  linguaux  et  palataux.  Ge  sont  en  partie  les  sons 
connus  de  notre  alphabet,  pas  encore  dans  leur  forme  ferine  et 
claire,  en  partie  des  sons  de  sifflejnent,  de  grognement,  de  cla- 
quement.  Ils  ne  sont  en  relation  entre  eux  que  d’une  fagon  irre- 
guliere  et  fortuite.  Ges  sons  primitifs  sont  d’une  nature  pure¬ 
ment  reflexe.  Ils  sont  une  preuve  de  cet  instinct  musculaire  qui 
pousse  les  enfants  a  agiter  les  mains,  a  frapper  des  pieds  et  &  se 
preparer  ainsi  a  toucher  et  a  marcher.  En  un  mot  Fenfant,  sans 
le  vouloir,  apprend  a  articuler  et  a  entendre  :  premiere  pdriode 
de  l’apprentissage  de  la  parole. 

1.  Kussmaul,  a.  1.  c.,  p.  60. 

2.  Ibid.,  p.  59. 
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C’est,  plus  tard,  a  la  seconde  periode  seulement  que  l’enfant 
commence  a  imiter  les  personnes  de  son  entourage.  II  s’habitue 
peu  a  peu  a  ne  plus  r6peter  que  les  sons  et  groupement  de  sons 
qu’il  entend  emettre,  a  remplacer  ses  sons  primitifs  et  sauvages 
par  «  les  sons  usuels  de  la  langue  du  peuple  ».  Le  besoin  de 
limitation  s’eveille  chez  l’enfant  a  des  epoques  tres  differentes, 
et  leur  talent  d’imitation  est  egalement  different.  Au  debut,  les 
mots  que  l’enfant  imite  n’ont  qu’une  ressemblance  tres  vague 
avec  ceux  qu’on  lui  repete  et  la  plupart  ne  sont  compris  que  par 
son  entourage.  Des  enfants  tres  developpes  acquierent  quelque- 
foissous  ce  rapport,  des  leurs  premieres  annees,  une  assez  grande 
perfection.  D’autres  ne  manifestent  du  plaisir  a  articuler  des 
mots  que  dans  la  seconde  moitie  de  la  deuxieme  annee  et  meme 
plus  tard,  et  ils  font  des  progres  tres  lents1. 

Au  point  de  vue  de  l’acquisition  du  langage  articule,  c’est  la 
periode  la  plus  importante  :  l’enfant  est  sur  le  point  de  contrac- 
ter  des  habitudes  articulatoires  et  acoustiques.  Selon  la  nature 
de  ces  habitudes  sa  prononciation  ulterieure  sera  correcte  ou 
defectueuse.  C’est  a  ce  moment  qu’il  pose  les  assises  de  l’edifice 
phonetique  et  linguistique.  C’est  alors,  aussi,  que  l’entourage 
immediat  de  l’enfant  devrait,  avec  un  soin  exagere,  surveiller 
toutes  ses  emissions  vocales  et  l’assister  par  tous  les  moyens  pos¬ 
sibles  dans  son  premier  travail  intellectuel.  La  mere  devrait 
s’appliquer  a  produire  dans  le  cerveau  de  son  bebe  les  impres¬ 
sions  phoniques  les  meilleures  en  lui  servant  de  modele.  C’est  la 
periode  par  excellence  pour  developper  l’ouie  de  l’enfant  et  pour 
l’habituer  a  se  servir  rationnellement  des  organes  de  la  respira¬ 
tion  et  de  la  parole.  Or,  que  font  sous  ce  rapport  les  parents  ou 
les  au  tres  personnes  chargees  dela  premiere  education  de  l’enfant? 

Le  plus  souvent  rien.  On  s'imagine  que  l’apprentissage  de  la 
parole  est  une  chose  tout  a  fait  naturelle  et  allant  de  soi-meme. 
On  ignore  completement  que  l’enfant  fait  des  efforts  conside¬ 
rables  pour  bien  nous  observer,  nous  comprendre  et  nous  imiter. 
Lorsqu’il  ne  reussit  pas  dans  ses  tentatives  reiterees,  qu’il  pro¬ 
nonce  mal  les  lettres  (je  devrais  dire  les  sons )  et  qu’il  forme  des 
groupements  de  sons,  c’est-a-dire  des  mots  que  personne  ne 
peut  comprendre,  on  rit  et  on  le  trouve  charmant  et  original.  II 
arrive  meme  que  plus  il  prononce  mal  et  plus  on  le  croit  intelli¬ 
gent.  Personne  ne  se  doute  que  cette  prononciation  embarrassee 
et  lautive  puisse  avoir  des  consequences  facheuses  pour  lui. 
Plus  tard,  quand  les  mauvaises  habitudes  sont  definitivement 


,!•  Kussmaul,  a.  1.  c.,  p.  61. 


138 


ARCHIVES  DE  I.ARYNGOLOGIE 


prises  et  que  Ton  se  trouve  en  presence  de  veritables  vices  de 
la  parole,  on  s’en  alarme,  on  se  demande  d’ou  ils  peuvent  pro- 
venir. 

En  me  basant  sur  des  faits  observes  pendant  de  longues 
annees,  je  ne  crois  pas  me  tromper  en  affirmant  que  la  plupart 
des  defauts  externes  ou  mecaniques  de  prononciation  sont  dus 
a  cette  negligence  maternelle  et,  par  consequent,  pourraient 
tres  facilement  etre  evites.  Voici  quelques  exemples  a  l’appui 
de  cette  assertion. 

Dans  la  famille  d’un  de  mes  amis  il  y  a  trois  enfants.  L’ainee 
a  contracts  du  sigmatisme  frontal  (zezaiement),  par  suite  de 
vegetations  adenoides.  Son  frere  et  sa  petite  soeur  zezaient  par 
imitation.  Les  parents  sont  ravis  de  cette  prononciation  niaise 
des  deux  petits  et  ne  voudraient  pas  les  voir  s’en  corriger.  Au 
contraire,  ils  commencent  a  reprendre  l’ainee  de  temps  a  autre 
en  lui  disant  que  «  parler  ainsi  est  tres  bien  pour  les  tout  petits 
enfants,  mais  qu’il  faut  mieux  s’observer  au  fur  et  a  mesure  que 
Ton  devient  demoiselle  ».  Ges  recommandations,  naturellement, 
sont  vaines,  deja  l’enfant  est  absolument  incapable  de  pronon- 
cer  les  s  et  les  z  sans  zezayer  et  elle  finira,  j’ai  des  raisons  pour 
le  croire,  par  desapprendre  aussi  les  eh  et  les  j,  dont  remission 
n’est  pas  toujours  correcte.  On  me  demandera  peut-etre  pour- 
quoi  je  ne  l’ai  pas  corrigee.  II  me  serait  tres  facile  de  le  faire  si 
les  parents,  a  cause  de  leur  conviction  absolue  que  le  defaut  se 
corrigera  tout  seul,  ne  s’opposaient  pas  a  tout  traitement  ortho- 
phonique  special. 

TJn  jeune  homme  que  j’ai  corrige  du  chuintement,  il  y  a 
quelques  mois,  et  qui  a  conserve  un  souvenir  tres  net  de  sa 
premiere  jeunesse,  m’a  racontelque  son  grand-pere,  aujourd’hui 
general  d’infanterie,  s’egayait  toujours  beaucoup  de  sa  mauvaise 
prononciation  et  prenait  beaucoup  de  plaisir  a  alimenter  sa  tire- 
lire  avec  des  choux-rouges  (des  sous-rouges,  c’est-a-dire  des 
pieces  de  dix  francs  en  or),  toutes  les  fois  qu’il  lui  disait  :  grand- 
pere  donne-moi  un  chou,  chi  te  pait  (donne-moi  un  sou,  s’il  te 
plait).  Il  parait  que  l’enfant  avait  une  maniere  toute  speciale 
pour  emettre  cette  derniere  expression,  qui  faisait  rire  le  grand- 
pere  et,  par  sympathie,  toute  la  famille. 

Une  dame  dont  le  mari  occupe  une  haute  situation  dans  la 
magistrature  m’a  affirme  que  dans  son  enfance,  elle  avait  zezaye 
tout  simplement  pour  amuser  ses  parents.  Plus  tard,  elle  avait 
essaye  en  vain  de  corriger  ce  defaut.  A  l’age  de  vingt  ans,  elle 
en  etait  encore  affligee  lorsqu’elle  rencontra  le  mari  indulgent 
qui  consentit  a  supporter  pendant  dix-huit  ans  cette  mauvaise 
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prononciation  a  laquelle,  il  avail  mime,  parait-il,  trouve  un 
certain  charme  dans  les  premiers  temps  de  son  manage.  A  cette 
■epoque  tout  ce  qui  emane  d’une  jeune  femme  parait  aimable, 
ses  defauts  deviennenl  meme  des  qualiles.  Malheureurement  cela 
change  quelquefois  par  la  suite. 

M.  Gutzmann,  de  Berlin,  cite  plusieurs  cas  de  son  experience, 
fort  etendue  en  ces  matieres,  ou  tous  les  enfants  d’une  meme 
Camille  ont  contracts  le  meme  defaut  de  prononciation  par  negli¬ 
gence  pure  et  simple  de  la  part  des  parents  et  des  gouvernanles. 
Ainsi,  dans  une  famille,  quatre  enfants  ont  appris  a  chuinter  en 
imitant  leur  bonne.  Un  de  ces  enfants,  devenu  adulte  a,  a  son 
tour,  communique  le  defaut  a  son  propre  bebe. 

On  trouvera  sans  doute  que  j’attribue  une  importance  trop 
grande  a  ces pelites  irregularites  de  prononciation  qui,  dira-t-on, 
disparaissent  generalement  sans  qu’on  s’en  doute.  Or,  si  la  pro¬ 
portion  des  enfants  incapables  de  se  corriger  eux-memes  n’attei- 
gnait  que  un  cent  millieme,  ce  serait  deja  trop  et  cependant 
cette  proportion  est  infiniment  plus  elevee,  N’y  a-t-il  pas,  du 
reste,  d’autres  raisons,  peut-etre  plus  pressantes  encore,  pour 
surveiller  avec  attention  le  premier  langage  des  enfants  ?  Elies 
sont  nombreuses  et  voici  les  plus  interessantes  : 

On  a  pu  comprendre,  d’apres  ce  qui  a  ete  dit  plus  haut,  que 
Fouie  joue  un  tres  grand  role  dans  l’acquisition  de  la  parole. 
Les  bebes  qui  babillent  de  bonne  heure  avec  volupte  et  d’une 
-fagon  harmonieuse  temoignent,  par  ce  seul  fait,  d’une  perception 
acoustique  tres  grande.  C’est  une  raison  pour  les  preserver, 
autant  que  possible,  des  impressions  auditives  violentes  ou  sim- 
plement  exagerees.  Ce  developpement  premature  de  Louie 
denote,  le  plus  souvent,  une  intelligence  assez  vive,  mais  qui  a 
besoin  d’etre  soutenue. 


Au  contraire,  quand  un  enfant  ne  prend  pas  de  plaisir  au 
babillage,  imite  difficilement  les  paroles  que  Lon  repete  constam- 
ment  dans  son  entourage,  et  ne  prete  que  peu  d’attention  aux 
appels,  il  y  a  lieu  de  se  preoccuper  de  l’etat  de  ses  oreilles.  11 
laut  les  laire  soigner  et  les  influencer  le  plus  favorablement  pos¬ 
sible.  11  sera  utile  de  stimuler  l’activite  de  cet  organe  qui  dort, 
parfois  pour  ne  jamais  se  r^veiller  completement.  Les  enfants  ne 


manquent  pas  qui  sont  devenus  sourds,  uniquement  par  la  negli¬ 
gence  de  leur  parents. 

Tout  recemment  encore  on  m’a  presente  un  petit  ganjon  ag6 
de  sept  ans,  physiquement  assez  bien  developpe  et  au  regard 
intelligent.  Il  pronongait  tres  mal  la  plupart  des  sons  et  avail 
1  air  de  ne  rien  entendre  du  tout.  Aussi  les  parents  et  tous  les 
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amis  de  ces  derniers  le  consideraient  comme  presque  entierement 
sourd.  Une  voix  bien  posee  et  harmonieuse  me  fit  douter  de  la 
surdite  de  l’enfant  et  l’examen  auditif  au  moyen  de  la  s^rie  con¬ 
tinue  des  diapasons  me  prouva  clairement  qu’il  s’agissait  la,  tout 
simplement  d’une  paresie  tres  accentu^e  de  1’oui'e,  due  a  un 
manque  de  soins  et  d’intelligence  de  la  part  de  sa  mere.  Je  me 
suis  laiss6  dire  par  un  ami  de  la  famille  que  la  nullite  intellec- 
tuelle  de  la  mere  n’a  d’dgale  que  sa  nonchalance. 

Un  enfant  qui  imite  difficilement  les  impressions  acoustiques 
et  babille  peu  est  generalement  dou£  d’une  intelligence  soit 
faible,  soit  simplement  lente.  I/esprit  est  lourd  comme  la  langue 
et  a  besoin  d’etre  excite  favorablement. 

La  seconde  periode  de  l’enfance  qui  commence,  ordinairement 
vers  la  deuxieme  moitie  de  la  seconde  annee  est  egalement 
importante  a  un  autre  point  de  vue.  G’est  l’age  ou  les  futures 
habitudes,  bonnes  ou  mauvaises,  prennent  racine  et  la  maniere 
de  babiller  indique  clairement  deja  les  principaux  traits  du  carac- 
tere  de  l’enfant.  A  cette  epoque  ce  dernier  n’est  rien  encore,  on 
pourra  done,  pour  ainsi  dire,  le  former  a  sa  volonte. 

Pour  les  motifs,  tres  sommairement  exposes  ci-dessus,  il 
importe  done  d’observer  et  de  combattre  des  le  debut  les 
moindres  irregularites  du  langage,  et  de  ne  jamais  les  encoura- 
ger  comme  le  faisait  le  grand-pere  d’un  des  exemples  cites.  II 
importe  aussi  de  surveiller  strictement  les  premiers  essais  pho- 
niques  du  bebe,  afin  d’etre  a  meme  de  developper  rationnelle- 
ment  et  simultanement  son  oui'e  et  son  intelligence. 

II  faudrait  peut-etre,  pour  bien  le  faire,  avoir  quelques  notions 
elementaires  de  psycho-physiologie  enfantine.  Le  plus  souvent 
les  meres  les  possedent  de  par  la  nature  et  il  suffit,  par  conse¬ 
quent,  qu’elles  les  appliquent  le  mieux  qu’elles  pourront. 

Quant  a  la  methode  a  suivre,  on  adoptera  tout  naturellement 
celle  que  l’enfant  lui-meme  elabore.  On  insistera  plus  sp4ciale- 
ment  sur  les  sons  et  groupements  de  sons  que  l’enfant  trouve 
difficiles  a  emettte  et  ceux-ci  varient  sensiblement  avec  l’indi- 
vidu.  En  general,  il  eprouve  peu  de  difficultes  pour  la  pronon- 
ciation  correcte  des  voyelles  simples,  mais  afin  de  former  son 
oreille,^  on  aura  soin  de  les  emettre  tres  clairement  et  avec  beau- 
coup  d’eclat.  Les  consonnes  que  l’enfant  apprend  le  moins  faci- 
lement  sont  s,  z,  cA,  /,  J,  k  et  gn.  L’emploi  de  bonnes  images 
pour  lesquelles,  d’ailleurs,  l’enfant  montre  une  gi’ande  predilec¬ 
tion,  rendra  cet  enseignement  phonetique  aussi  facile  qu’inte- 
ressant.  On  sait  avec  quel  plaisir  les  b£b6s  mettent  leur  petit 
index  sur  des  images,  en  essayant  de  prononcer  les  noms  des 
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objets  qu’elles  represented.  On  aura  done  soin  de  choisir  judi- 
cieusement  ces  images  et  de  prononcer  ces  noms  soi-meme  tres 
correctement,  syllabiquement  s’il  le  faut. 

Par  cet  enseignement  aussi  agreable  pourles  adultes  que  pour 
les  enfants,  on  evitera  bien  des  d^fauts  de  prononciation  tels 
que  zezaiement,  clichement,  rhotacisme,  bredouillementetbegaie- 
ment,  on  developpera  la  faculty  d’observer,  le  pouvoir  perceptif 
visuel  et  acoustique,  on  rendra  service  directement  a  ses  enfants, 
indirectement  a  soi-meme. 

Apres  ces  quelques  considerations  generates  sur  la  formation 
et  l’hygiene  du  langage  chez  les  petits  enfants,  nous  allons  pou¬ 
voir  entrer  dans  le  vif  de  la  question  que  je  me  suis  proposee, 
non  pas  de  resoudre,  mais  simplement  d’eclaircir  a  l’aide  de 
proc^des  nouveaux,  bas6s  sur  la  physiologie  experimentale. 

En  tant  qu’acte  autonome,  dit  Kussmaul 1 ,  la  parole  se  com¬ 
pose  de  V articulation  et  de  la  diction.  La  diction,  d’apres  lui 
est  un  acte  sensorio-intellectuel  par  lequel  les  mots  comme 
signes  sensibles  sont,  non  seulement  relies  avec  les  idees,  mais 
sont  encore  conformes  grammaticalement  et  articules  selon  la 
syntaxe.  L'  articulation,  au  contraire,  s’effectue  comme  acte 
moteur  dans  les  instruments  exterieurs  de  la  parole  et  les  appa- 
reils  nerveux  peripheriques  et  centraux,  par  lesquels  se  pro- 
,  duisent  divers  mouvenjents  coordonnes  internes  et  externes,  et 
par  lesquels  apparaissent  comme  leurs  effets  des  sons,  des  syl- 
labes  et  des  mots. 

L’articulation,  telle  que  nous  la  considerons  ici,  se  compose 
de  l’element  musical,  et  de  l’element  mecanique.  Le  premier 
est  instinctif  et,  comme  tel,  propre  a  un  grand  nombre  d’etres 
vivants,  tandis  que  le  second  est  le  r6sultat  d’une  speculation 
intellectuelle  et,  comme  tel  il  n’appartient  qu’a  rhomme. 

De  cette  distinction,  qui  apparait  a  l’observation  la  plus 
superficielle,  Darwin  a  conclu  que  les  ancetres  de  rhomme  ont 
du  commencer  par  emettre  des  sons  musicaux,  avant  d’acquerir 
la  faculte  d’articuler  le  langage. 

Beaucoup  de  savants  emerites  se  sont  appliques  a  determiner 
d’une  maniere  precise  le  centre  de  l’articulation.  Ces  interes- 
santes  recherches  ont  abouti  a  des  theoiues  nombreuses  et  sou- 
vent  contradictoires,  qu’il  serait  trop  long  d’exposer  ici. 

Puisque  nous  envisageons  l’articulation  uniquement  en  tant 
que  phenomene  externe  ou  mecanique,  il  nous  suffit  de  savoir 
d  abord  par  quels  moyens  sensoriels  nous  l’apprenons  et  de 
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determiner  ensuite  la  part  que  prend  chacun  des  organes  de  la 
respiration,  de  la  phonation  et  de  l’articulation  proprement  dite 
dans  remission  de  chaque  son  du  langage  en  particular.  Ces 
connaissances  nous  permettront  d  expliquer  les  principaux  defauts 
purement  mecaniques  de  la  prononciation. 

La  formation  de  la  parole  est  attribute  ordinairement  aux 
sens  de  l’ouie,  de  la  vue  et  du  toucher.  Heinicke  a  cru  devoir 
egalement  assigner  un  role  a  l’odorat  dans  cette  formation.  — 
Quelle  est  l’importanoe  respective  de  chacun  de  ces  sens  pour 
l’enseignement  de  l’articulation  ?  J’ai  dit  plus  haut  que  les 
enfants  nes  sourds  temoignent  fort  peu  de  gout  pour  limitation 
phonique  et  restent  muets.  Sommes-nous  en  droit  de  conclure 
de  cette  observation  banale  que  l’enfant  apprend  a  articuler  uni- 
quement  sous  l’influence  des  impressions  auditives  et  sans  le 
secours  de  la  vue  et  du  toucher  ?  La  question  est  aussi  complexe 
qu’epineuse  et  je  n’ai  pas  la  moindre  pretention  de  la  resoudre 
d’une  maniere  definitive. 

Kussmaul  y  repond  par  la  negation  et  s’appuie  particuliere- 
ment  sur  le  cas  de  Laura  Bridgeman  qui  nous  est  rapport  e  par 
Fr.  Lieber  *  et  sur  le  fait  que  les  sourds  sont  parfaitementcapables 
d’apprendre  la  parole  articulee. 

<<  Laura  Bridgeman  2  avait  a  la  fin  de  sa  deuxieme  annee,  alors 
qu’elle  commenpait  a  parler,  perdu  la  vue  et  Tome,  et  par  con¬ 
sequent  la  parole.  Bien  que  d’apres  toutes  les  observations  d’in- 
dividus  devenus  si  jeunes  sourds-muets,  on  fut  en  droit  de  penser 
qu’elle  n’avait  pas  garde  de  souvenirs  auditifs,  elle  crea  cepen- 
dant  un  certain  nombre  de  sons.  Elle  eprouvait  un  grand  plaisir 
a  les  produire  et  en  arriva  quelquefois,  quoique  ses  maitres  le  lui 
eussent  defendu,  a  s’enivrer  de  sons  dans  ses  moments  de  gaiete. 
11s  etaient  en  partie  inarticules,  par  exemple  une  sorte  de  rirc 
saccade  ou  de  grognement  comme  signe  de  satisfaction  ;  d’autres 
sons,  comme  «  ho ,  o,  ph,  ph  »  etaient  deja  mieux  conformes  et 
servaient  a  exprimer  l’etonnement.  Elle  en  eleva  d’autres  enfin 
au  rang  de  noms  et  les  distribua  a  des  personnes.  Elle  les  laissait 
entendre  quand  les  personnes  ainsi  denommees  s’approchaient 
d  elles,  ou  quand  elle  desirait  les  trouver,  ou  bien  meme  quand 
elle  y  pensait.  Elle  avait  ainsi  cree  cinquante  ou  soixante  sons  de 
noms,  dont  plusieurs  se  laissaient  ecrire  comme  fu,  tu ,  pa,  fif,. 
Pl9 1  Pr'  !  beaucoup  n’etaient  pas  propres  a  etre  exprimes 

Li°ber'  the  V0Cil1  Sounds  of  Laura  Bridgeman  ( Smithsonian 
Contributions)  Washington.  J 

2.  Kussmaul,  a.J.  c.,  p.  65. 
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meme  a  peu  pres  par  les  lettres.  Elle  ne  cr6a  que  des  mots  uni- 
syllabiques,  mais  qu’elle  doubla  et  tripla  :  par  exemple,  fu-fu- 
fu,  lu-lu-lu.  » 

De  cette  observation  a  peu  pres  unique,  Kussmaul  tire  la 
conclusion  suivante  :  «  on  voit  par  la  jusqu’ou  un  etre  intelligent 
peut  s’elever  dans  le  langage  des  sons  sans  I'oui'e,  ni  la  physio- 
nomie ,  rien  que  par  le  sens  du  toucher  et  des  muscles.  » 

Examinons  de  plus  pres  cette  observation  clinique.  On  nous 
decrit  L.  Bridgeman  comme  un  etre  excessivement  intelligent. 
On  nous  dit  aussi  qu’elle  avait  perdu  la  vue  et  l’ouie  a  l’age  de 
deux  ans.et  demi.  J’ignore  si  la  perte  des  deux  sens  s’est  effectuee 
brusquement  ou  progressivement.  Admettons  la  premiere  hypo- 
these.  Vu  l’intelligence  remarquable  de  l’enfant  et  l’epoque  de 
1’ accident,  nous  sommes  en  droit  de  presumer  que  de  son  langage 
acquis  anterieurement,  la  fillette  avait  garde  quelques  souvenirs 
assez  vagues  sans  doute,  mais  cependant  suffisamment  precis 
pour  expliquer  la  prononciation  de  certains  sons  articules ,  sans 
qu4l  soit  besoin  d’en  attribuer  la  formation  au  sens  du  toucher 
et  des  muscles.  Du  reste,  on  nous  dit  que  les  sons  emis  etaient 
en  partie  inarticules  et  que  la  plupart  des  monosyllabes  formes 
ne  se  laissaient  pas  representer  (pas  meme  a  peu  pres)  par  les 
lettres.  L’exemple  cite  semble  done  prouver  juste  le  contraire 
de  ce  que  pretend  Kussmaul,  a  savoir,  que  sans  l’oui'e  ni  la  vue, 
il  est  impossible  a  un  etre  intelligent  d’apprendre  le  langage 
articule  proprement  dit.  Les  trois  exemples  indiques  par  Lieber, 
d’apres  lesquels  les  sujets  n’arrivaient  qu’a  produire  quelques 
sons  desagreables  viennent  a  l’appui  de  cette  these. 

Les  aveugles  de  naissance  n’eprouvent  en  general  aucune  dilli- 
culte  a  apprendre  la  parole,  ce  qui  revient  a  dire  que  le  sens 
visuel  n’est  nullement  indispensable  aux  petits  enfants  pour 
l’etude  des  sons  du  langage  par  imitation;  mais  que  l’ouie 
vienne  a  manquer  et  tout  est  change. 

«  Les  sourds-muets,  dit  Kussmaul,  se  creent  aussi  entre  eux, 
sans  enseignement,  une  parole  vocale,  imparfaite.  «  Si^l’on  veut 
appeler  parole  vocal?  les  grognements  qu’ils  produisent,  il  fau- 
drait,  pour  etre  lqgique,  donner  le  meme  nom  au  cri  que  poussent 
deux  jeunes  chiens  qui  jouent  ou  qui  se  battent. 

«  Le  sens  de  la  vue,  ajoute  cet  auteur,  permet  aux  sourds- 
muets  dimiter  les  mouvements  que  provoque  sur  la  physionomie 
du  maitre  remission  des  sons  et  la  force  regulatrice  de  l’ouie  est 
remplacee  par  le  sens  tactile  et  musculaire.  » 

Il  s’agit  la,  je  crois,  d’une  erreur  d’interpretation  eEpeut-etre 
aqssi  d’une  maniei’e  inexacte  de  s’exprimer.  L’ouie  ne  saurait 


144 


ARCHIVES  DE  LAR  YNGOLOGIE 


etre  remplacee  pour  bien  articuler,  pas  plus  que  la  vue  pour 
juger  des  couleurs.  Cette  derniere  constitue,  il  est  vrai,  un  moyen 
pedagogique  assez  important  dans  l’enseignementde  la  parole  aux 
sourds-muets,  mais  ne  pourra  jamais  remplacer  l’oui'e. 

Or,  ce  n’est  pas  a  l’age  de  douze  ou  seize  mois  que  le  sourd- 
muet  re^oit  cet  enseignement  special,  et,  a  l’epoque  ou  cela  se 
pratique,  il  se  trouve  dans  des  conditions  tout  a  fait  autres  que 
le  petit  enfant  de  quelques  mois  seulement.  La  comparaison  des 
deux  enseignements  devient  par  consequent  inadmissible. 

Il  est  vrai  que  les  sourds-muets  apprennent  a  bien  articuler, 
mais  certainement  plus  a  l’aide  du  sens  tactile  que  par  la  vue, 
et  l'on  a  tort  de  pretendre  que  toute  l’instruction  phon4tique 
qu’on  leur  donne  soit  basde  sur  la  perception  optique.  Dans  les 
cas  ou  cela  serait  vrai  les  resultats  seraient  au  moins  insuffisants. 
Et  voici  pourquoi : 

Le  professeur  place  devant  lui  un  petit  sourd-muet  de  cinq  ans. 
Il  prononce  un  son,  le  plus  souvent  en  exagerant  de  beaucoup 
Farticulation,  done  en  faisant  des  grimaces  que  l’eleve  n’avait 
encore  observees  sur  aucun  autre  visage.  Il  invite  l’eleve  a  en 
faire  autant  et  celui-ci  y  arrive  sans  meme  se  voir  dans  une 
glace.  Si  Farticulation  ainsi  produite  est  la  bonne,  disons  pluldt 
celle  que  le  professeur  lui  a  demandee  (car  si  elle  est  obtenue 
par  des  grimaces,  elle  sera  necessairement  incorrecte),  ce  dernier 
le  lui  fera  remarquer  par  un  geste  conventionnel,  de  meme  si 
elle  n’est  pas  de  nature  a  le  satisfaire.  Le  meme  acte  sera  r^pete 
plusieurs  fois  de  suite  et,  lorsque  l’eleve,  toujours  sans  s’etre 
regarde  dans  la  glace,  aura  senti  quels  sont  les  mouvements 
musculaires  a  ex^cuter,  Farticulation  voulue  sera  momentane- 
ment  apprise.  Incontestablement  la  vue  y  aura  contribue  mais 
dans  une  faible  mesure  et  d’une  maniere  indirecte,  tandis  que  la 
plus  grande  partie  du  succes  sera  due  a  la  sensation  tactile. 

J’ai  fait  construire  de  petits  appareils  fort  simples  qui  per- 
mettent  de  donner  aux  organes  de  la  parole  du  sourd-muet 
(langue  et  levres)  la  position  requise  pour  Femission  d’un  son 
determine.  Gr&ce  a  ces  appareils,  je  puis  lui  enseigner,  sans  le 
secours  du  sens  optique,  des  articulations  qu’il  n’apprend  que 
tres  rarement  parjl’imitation  oculaire  et,  pour  ainsi  dire,  quand 
le  hasard  le  permet.  Dans  une  prochaine  etude,  j’aurai  l’oeca- 
sion  de  m  etendre  sur  ce  sujet.  Je  me  contente  de  dire  ici  qu  a 
mon  avis  la  perfection  de  Farticulation  chez  les  sourds-muets 
depend  bien  plus  du  degre  de  developpement  du  sens  tactile  que 
de  celui  de  la  vue. 

Chez  le  petit  enfant  normal  qui  apprend  a  parler  par  imila- 
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tion  instinctive,  ce  meme  sens  joue  apres  l’oui'e  le  r61e  le  plus 
important.  Cela  semble  clairement  demontre  par  ce  fait  que  les 
aveugles  de  naissance  n’eprouvent  aucune  difficulty  speciale 
pour  apprendre  les  articulations  du  langage. 

Kussmaul  a  raison  de  pretendre  que  Youie  seule  ne  peut  etre 
considyree  comme  l’origine  reflexe  des  sons  que  nous  employons 
dans  le  langage  sous  une  forme  articulee  definitive  et  rigoureu- 
sement  fixee.  —  Mais,  si  je  ne  me  trompe,  c’est  uniquement 
parce  que  les  impressions  auditives  evoquent  toujours  des 
reflexes  tactiles,  dont  la  memoire  s’empare  ensuite  et  qu’elle 
retient.  Les  deux  sens  sont  si  intimement  lies  1’un  a  l’autre  que 
dans  la  production  du  langage  articule  tout  au  moins,  une  sepa¬ 
ration  enest  absolument  impossible  meme  parda  pensee.  Au  lieu 
de  dire  «  la  faculty  d’imiter  la  parole  vocale  est  liee  a  l’oui'e  et  a 
la  vue  »,  je  dirais  done  «  la  faculte  d’imiter  la  parole  articulee 
est  organiquement  liee  a  l’oui'e  et  au  toucher  et  accidentelle- 
ment  a  la  vue  ». 

Le  traducteur  de  l’excellent  traite  de  Kussmaul,  le  docteur 
A.  Rueff  semble  du  reste  reconnaitre  1’inexactitude  des  conclu¬ 
sions  formuiyes  par  K.,  car  il  transforme  le  paragraphe  3  du 
chapitre  xv  de  l’ouvrage  et  dit :  «  L’oui'e  est  le  seul  sens  par 
lequel  l’homme  est  porte  a  imiter  la  parole  vocale  qui  est  deja 
developpee  et  le  met,  alors  qu’il  est  enfant,  en  etat  d’apprendre 
par  imitation.  L’ouie  manque-t-elle,  la  vue  ne  suffit  pas  pour 
pousser*les  muets  (je  dirais  sans  plus  de  distinction  :  les  enfants) 
a  parler,  en  imitant  la  mimique  des  sons.  »  «  Si  l’ouie  et  la  vue 
manquent,  ajoute  M.  Rueff,  l’etude  de  la  parole  vocale  n’en  est 
pas  compromise  pour  cela  ;...  a  l’aide  seulement  du  sens  du 
toucher  et  du  sens  musical,  il  (le  sourd-muet)  accomplit  les  mou- 
vements  qui  lui  sont  necessaires  pour  emettre  les  sons,  qu’il 
apprend  a  exprimer  couramment,  d’une  fa?on  comprehensible 
pour  les  autres  L  » 

Mais  M.  Rueff,  lui  aussi,  semble  confondre  l’apprentissage  de 
la  langue  articulee  chez  le  sourd-muet  et  chez  le  petit  enfant  nor¬ 
mal.  Or,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  cette  comparaison  me  parait 
tout  a  fait  inadmissible. 

L’exposy  que  je  viens  de  faire  contient  a  la  fois  l’explication 
physiologique  des  defauts  purement  mycaniques  de  prononcia- 
tion  et  celle  des  mythodes  appliquees  a  leur  correction. 

Si,  par  exemple,  un  enfant  dont  les  organes  de  la  parole  sont 

1.  Kussmaul,  Les  Troubles  de  la  parole,  traduction  du  docteur  Rueff, 
Paris,  1881,  p.  68. 
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normalement  constitues,  n’arrive  pas  a  emettre  correctement  la 
consonne  liquide  l,  tout  en  portant  la  pointe  de  la  langue  au 
contact  avec  les  alveoles  superieures  frontales,  comme  on  le  lui 
a  montre ,  et  qu'il  remplace  ladite  consonne  par  une  sorte  d’n 
mouille,  cela  pourra  s’expliquer,  soit  par  une  insuflisance  de 
perception  auditive  (I’oreille  de  l’enfant  n’ayant  pas  su  dis- 
tin°-uer  entre  l  et  qr/i),  soit  par  une  irregularite  dans  la  transfor¬ 
mation  d’une  impression  auditive  correcte  en  une  sensation 
tactile  correspondante.  Pour  corriger  le  defaut,  il  sera  done 
inutile  de  recourir  a  la  vue.  Crier  dans  l’oreille  de  l’enfant  alter- 
nativement  les  deux  consonnes  ne  produira  guere  de  r^sultat 
meilleur,  puisque  l’oreille  est  incapable  de  les  distinguer.  Au 
contraire,  en  s’adressant  au  sens  tactile  et  en  rectifiant  les  mou- 
vements  produits  par  les  muscles,  on  obtiendra  immediatement 
une  pronunciation  correcte  de  1  '  L,  et  au  bout  de  quelques 
minutes  deja  l’oreille  sera  habituee  a  la  distinction  des  deux 
articulations. 

II  se  pourrait,  cependant,  que  Pome  fut  refractaire  a  cette 
distinction.  Que  faire  dans  ce  cas  ?  M.  Rousselot  croit  necessaire 
alors  de  recourir  aux  exercices  acoustiques  appropri^s  au  moyen 
de  la  s^rie  continue  des  diapasons.  Ici  ces  exercices  ne  me 
paraissent  pas  d’une  utilite  bien  grande.  En  admettant  que  cha- 
cune  des  consonnes  l  et  gn  corresponde  a  une  note  musicale 
determinee,  ce  qui  n’a  pas  encore  ete  demontre  d’une  fagon 
rigoureuse,  la  lacune  auditive  existera  tout  aussi  bien  pour  la 
note  que  pour  la  consonne.  Si  done  on  veut  recourir  a  des 
exercices  acoustiques  speciaux,  il  me  semble  bien  plus  rationnel 
de  les  faire  directement  en  vue  du  reveil  de  la  perception  pour 
la  consonne.  A  la  place  des  exercices  au  moyen  des  diapasons, 
procede  assez  complique,  j’instituerai  plus  simplement  des 
exercices  oraux  raisonn^s  et  methodiques. 

Du  reste,  parmi  les  nombreux  sujets  dont  j’ai  corrige  la  pro- 
nonciation,  je  n’en  ai  encore  pas  trouve  un  seul,  ou  des  exercices 
de  ce  genre  eussent  ete  necessaires.  Tous  mes  sieves  sans  excep¬ 
tion,  apres  avoir  appris  la  prononciation  correcte  des  sons 
manquants,  ont  su  distinguer  par  l’ouie  entre  les  differentes 
manieres  de  l’emission  vocale.  La  superiorite  des  r^sultats  obte- 
nus  s  explique  sans  doute  par  la  difference  des  methodes  appli- 
quees.  11  ressort,  en  effet,  des  articles  publics  par  M.  R.  sous  le 
titre  un  peu  trop  general  de  :  L'enseignement  de  la  parole  par  la 
vue,  que  cet  auteur  attache  une  importance  exag6r6e  au  sens 
optique  et  ne  tient  pas  assez  compte,  au  contraire,  des  relations 
intimes  qui  existent  entre  le  sens  tactile  et  l’ouie. 
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On  sait  du  reste,  que  non  seulement  les  enfants  affliges  d'un 
defaut  de  la  parole,  mais  souvent  aussi  leurs  parents  paraissent 
incapables  de  distinguer  par  l’oreille  entre  remission  correcte  et 
remission  fausse  d’un  son.  Faudrait-il  chez  les  uns  et  chez  les 
autres  penser  a  des  •  lacunes  de  perception  acoustique  ?  J'ai 
quelque  peine  a  le  croire,  car  l’experience  pratique  nous  montre 
en  effet  que  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas  il  s’agit  sim- 
plement  d’une  inhabitude,  d’une  certaine  par^sie  du  sens 
auditif  et  non  pas  d’une  defectuosite  organique.  Ces  personnes 
ont  moins  besoin  d’apprendre  a  entendre  que  d’apprendre  a 
ecouter ,  ce  qui,  quelque  paradoxal  que  cela  puisse  paraitre,  est 
tres  facile  a  realiser  a  l’aide  du  sens  tactile.  L’exactitude  de 
cette  hypothese  ressortira  d’ailleurs  assez  clairement  des  nom- 
breux  exemples  pratiques  qui  seront  indiques  a  la  suite  de  cha- 
cun  des  defauts  decrits  ici. 
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ICONOGRAPHIE  TOPOGRAPHIQUE  DE  L’OREILLE 
CHEZ  LE  NOUVEAU-Nfi, 

par  le  Dr  P.  DELOBEL. 

Ex-interne  des  hdpitaux  de  Lille.  Interne  du  service  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’h6pital  Saint-Joseph,  de  Paris. 

INTRODUCTION. 

De  ce  travail,  le  titre  resume  a  lui  seul  le  but  qu’il  se  pro¬ 
pose  :  apporter  un  document  modeste,  mais  precis,  a  l’histoire 
si  interessante  et  si  complexe  de  l’anatomie  de  l’oreille. 

Pour  bien  se  penetrer  de  sa  topographie,  pour  bien  saisir  les 
connexions  qui  unissent  ses  divers  elements  entre  eux  et  avec 
les  organes  du  voisinage,  nulle  methode  ne  nous  a  paru  plus 
appropriee  que  celle  des  coupes  en  serie,  suivant  des  meridiens 
du  cr&ne  differents. 

Le  nouveau-ne  a  ete  choisi  comme  sujet  d’etude  dans  le  but 
d’obtenir  des  preparations  aussi  maniables  que  possible.  D’ail- 
leurs,  sauf  quelques  particularity  bien  indiquees  par  Courtade 
et  resultant  d’une  ossification  tres  incomplete  de  la  partie  osseuse 
du  conduit,  ainsi  que  d’une  obliquite  moindre  de  la  paroi  interne 
de  la  caisse,  la  topographie  de  l’oreille  du  nouveau-ne  ne  differe 
pas  sensiblement  de  celle  de  l’adulte. 

Dans  chacune  des  series  debitees,  les  preparations  ont  ete 
soigneusement  selectionnees,  de  fa<?on  a  en  extraire  une  chaine 
anatomique  continue  qui,  pour  chaque  oreille  analysee,  montre 
revolution  topographique  respective  des  elements  qui  la  com- 
posent. 

Ge  sont  les  reproductions  photographiques  des  preparations 
qui  nous  ont  semble  demonstratives  que  nous  offrons  au  lecteur  ; 
la  fidelite  de  ce  procede  physique  sera  le  meilleur  garant  de  leur 
exactitude. 

Nous  nous  garderons  bien,  au  cours  de  ce  travail,  de  longues 
considerations  sur  les  divers  points  bien  connus  de  l’anatomie  de 
1  oreille,  notre  but  est  simplement  d’ exposer  la  serie  de  nos 
coupes  microscopiques,  dans  l’ordre  ou  elles  se  sont  presentees 
sur  le  couteau  du  microtome,  en  les  interposant  et  en  faisant 
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ressortir  au  besoin  les  details  d’anatomie  qui,  pour  chacune 
•d’elles,  peuvent  paraitre  int^ressants. 

Pour  prendre  une  notion  exacte  des  rapports  topographiques 
respectifs  des  divers  elements  de  l’oreille,  il  nous  a  paru  suffi- 
sant  de  l’examiner  suivant  trois  meridiens  du  cr&ne  et  nous  avons 
successivement  debite  en  coupes  paralleles  trois  temporaux  de  la 
fapon  suivante,  apres  les  avoir  orientes  dans  les  mors  du  micro¬ 
tome. 

Le  premier  ( coupes  de  la  serie  A)  suivant  le  meridien  transver¬ 
sal  du  crane  et  dans  la  direction  du  plan  horizontal. 

Le  second  (coupes  de  la  serie  B)  suivant  le  meridien  transver¬ 
sal  du  crime  et  dans  la  direction  du  plan  vertical. 

Le  troisieme  (coupes  de  la  serie  C )  suivant  le  meridien  sagit¬ 
tal  du  crane  et  dans  la  direction  du  plan  vertical. 

Les  coupes  ont  une  epaisseur  moyenne  d’un  vingtieme  de 
millimetre  :  il  est  bien  entendu  que  les  termes  :  en  haut,  en  bas, 
en  avant,  en  arriere,  employes  dans  ^interpretation  des  figures, 
le  sont  dans  le  sens  des  descriptions  anatomiques  ordinaires, 
c’est-a-dire  qu’ils  doivent  etre  compris  par  rapport  a  l’axe  du 
corps  du  foetus  examine. 

PREMIERE  PARTIE 

Coupes  de  l’oreille  pratiquees  suivant  le  meridien  transversal 
<lu  crane  et  dans  la  direction  du  plan  horizontal  (serie  A). 

Ces  coupes  interessent  le  temporal  droit  d’un  foetus  a  terme, 
ayant  respire  quelques  minutes ;  leur  plan  est  sensiblement  per- 
pendiculaire  a  celui  de  la  surface  exterieure  de  l’os  temporal,  au 
niveau  du  meat  auditif ;  elles  ont  ete  numerotees  de  bas  en  haut, 
suivant  le  mode  indique  plus  haut. 

Fig.  t.  Serie  A.  Pr6parat.  n°  13. 

Cette  coupe  a  ete  menee  horizontalement  dans  la  direction  qui 
vient  d’etre  indiquee,  la  lame  du  microtome  ayant  mordu  la  surface 
cranienne  au  niveau  du  bord  inferieur  du  pavilion  de  l’oreille. 

F.  C.  represente  la  cavite  de  la  face  cir6belleuse ;  L  1  la  section 
du  premier  tour  de  spire  du  limagon.  Si  l’on  veut  bien  se 
rappeler  que  le  grand  axe  du  limagon  est  a  peu  pres  per- 
pendiculaire  Si  celui  du  rocher,  on  comprendra  qu’une  section  du 
rocher  dirig6e  suivant  le  plan  horizontal  ait  pu  interesser  ici  un 
tour  de  spire  dans  une  bonne  partie  de  sa  longueur,  dans  la  courbe 
qu  il  d6crit  autour  de  la  columelle,  et,  en  dehors  d’elle,  sans  que 
cette  columelle  ait  ete  elle-m^me  touchee. 

De  ce  tour  de  spire  on  apergoit  avec  la  plus  grande  nettete  les 
divers  elements  constitutes  :  en  L.  S.  la  section  de  la  lame  spir ale 
mfusant  la  rampe  tympanique  (A.  T.)  de  la  rampe  vestibulaire  (R.  V.). 
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Aux  deux  extremity  de  cette  rampe  vestibulaire,  la  membrane  de 
Reissner  (M.  R.),  interess6e  obliquement,  delimite  le  c anal  cochltaire 
(C.  C.).  A  l’insertion  de  la  lame  spirale  sur  la  paroi  interne  de  la 
lame  des  contours,  on  voit  l’6paississement  connu  sous  le  nom  de 
ligament  spiral  (LiS). 

Un  peu  en  avanl  de  la  saillie  osseuse  que  le  promontoire  (Pr.) 
determine  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse,  on  voit  en  N.  J.  la  sec¬ 
tion  d’un  des  filets  du  nerf  de  Jacobson  qui  cheminent  k  la  face 
profonde  de  la  muqueuse  de  cette  paroi  labyrinthique.  N.  F.  R, 
repr6sente  l’dbauche  de  la  niche  osseuse  de  la  f entire  ronde ;  C.  S.  C.  P. 
une  section  du  canal  semi-circulaire  posttrieur  ;  T.  M.  F.  une 
masse  de  tissu  muqueux  foetal  non  encore  resorbe.  G.  C’.  C”. 
sont  des  blocs  cartilagineux ,  non  encore  ossifies,  dans  le  massif  du 
facial. 

YII  3  est  la  section  transversale  du  tronc  du  facial  dans  la  der- 
niere  portion,  verticalement  descendante,  de  l’aqueduc  de  Fallope. 

Entre  le  facial  et  la  paroi  de  la  caisse  se  trouve  la  corde  du  tym- 
pan  (C.  d.  T.),  sectionnee  dans  le  canal  posterieur  de  la  corde,  au 
voisinage  du  massif  osseux  du  facial.  En  C’ d’  T’,  nous  retrouvons  la 
corde  du  tympan  k  sa  sortie  de  la  caisse,  dans  son  canal  osseux 
anterieur,  d’ou  elle  se  dirige  vers  l’os  sphenoide  et  le  lingual. 

Au  voisinage  de  la  corde  du  tympan  se  voit  en  C’  O’  T  la  section 
du  cadre  osseux  tympanique  sectionne  d’autre  part  en  C.  O.  T.,  a 
l’autre  extremite  du  meme  diametre. 

C.  A.  E.  represente  une  section  oblique  du  conduit  auditif  externe 
dans  sa  portion  ant^ro-inferieure ;  M.  T.  la  membrane  tympanique ; 
P.  les  lobules  glandulaires  de  la  parotide ,  parmi  lesquels  cheminent 
les  va isseaux  temporaux  super/iciels  (V.  T.  S.)  et  separes  des  organes 
sous-jacents  par  le  tissu  cellulaire  sous-parotidien  (T.  C.  S.  P.). 

Au  voisinage  de  la  m6ning6e  moyenne  (A.  M.  M.)  on  voit  la  section 
tres  oblique  du  tronc  du  nerf  maxillaire  sup6rieur  (V.  1)  un  peu 
apres  son  emergence  du  trou  grand  rond. 

P .  T*  represente  le  prolongement  anterieur ,  tubaire  de  la  caisse 
T.  E.  l’embouchure  tympanique  de  la  trompe  d'Eustache,  non  encore 
ossifi^e. 

Remarquons  avec  quelle  nettete  cette  figure  nous  montre  les  rap¬ 
ports  de  la  region  antero-inferieure  de  la  caisse  avec  les  organes  qui 
1  environnent.  Le  conduit  osseux  du  muscle  du  marteau  (C.  M.  M.),  la 
trompe  d'Eustache  (T.  E.),  le  canal  carotidien  (C.  G.)  y  cheminent  a 
des  hauteurs  differentes  dans  des  directions  &  peu  prds  paralleles  k 
celle  du  prolongement  tubaire  de  la  caisse. 

La  trompe  d’Eustache  et  le  canal  osseux  de  la  carotide  interne 
sont  separes  Fun  de  l’autre  par  un  tissu  cellulo-fibreux  tres  dense 
(T.  F.  C.).  ' 

La  section  oblique  de  la  carotide  interne  montre  &  son  interieur 
un  gros  caillot  sanguin  :  dans  la  region  antero-sup6rieure  du  canal 
carotidien,  on  voit  en  F.  C.  N.  V.  un  des  filets  carotidiens  du  nerf 
vidien. 
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Fig.  2.  Serie  A.  Preparat.  n°  16. 

he  premier  tour  de  spire  du  limaqon  (L.  l,L’l)  est  interesse  eri 
deux  endroits. 

Lfr  section  qui  se  trouve  k  la  partie  inferieure  de  la  figure  (L’  1) 
perpendiculaire  k  la  direction  de  ce  premier  tour,  montre  avec  une 
nettete  quasi  schematique  ses  divers  Elements,  designes  par  les 
memes  lettres  que  pr^cedemment. 

La  section  ant6rieure  de  ce  premier  tour  (L.  1)  est  legerement 
oblique  par  rapport  k  son  axe  :  nous  y  voyons  apparaitre  un  nouvel 
et  tres  interessant  element  de  l’oreille  :  c’est  la  membrane  de  la 
fenetre  ronde  (F.  R.)  qui  separe,  comme  on  le  sait,  la  caisse  de  la 
rampe  tympanique  du  limagon  (R.  T.). 

L.  2  represente  le  deuxteme  tour  de  spire  du  limagon,  gectionne 
tres  tangentiellement  a  la  paroi  de  la  lame  des  contours  qui  lui  sert 
de  voute  :  au  milieu  se  voit  la  lame  spirale. 

La  membrane  de  la  fenetre  ronde  est  elle-meme  situee  au  fond  de 
la  niche  osseuse  de  la  fenetre  ronde  (N.  F.  R.)  qui  se  trouve  assez 
profondement  en  retrait  de  la  saillie  du  promontoire  (Pr.). 

G.  S.  L.  represente  la  gouttiere  que  le  sinus  lateral  se  creuse  a  la 
face  posterieure  du  rocher,  dans  le  trajet  obliquement  descendant 
qui  unit  son  coude  de  la  region  mastoidienne  au  golfe  de  la  jugulaire. 

La  paroi  labyrinthique  de  la  niche  osseuse  de  la  fenetre  ronde 
(N.  F.  R.)  est  separee  par  une  mince  coque  osseuse  de  l’extremite 
ampullaire  du  'canal  semi-circulaire  post4rieur  (C.  S.  C.  P.)  dont  on 
voit  tres  bien  les  espaces  endoly mphatiques  (E.  E.)  et  pirilympha- 
tiques  (E.  P.). 

Les  autres  lettres  designent  les  memes  elements  que  sur  la  figure 
preckdente. 

Fig.  3.  Serie  A.  Preparat.  n°  17. 

Les  extremites  des  lignes  L.  1,  L’ 1  viennent  tomber  dans  la 
rampe  tympanique  (R.  T.)  du  limagon,  encore  sectionne  en  deux 
endroits. 

Le  second  (L  2)  et  le  troisteme  tour  de  spire  (L  3)  sont  egalement 
sectionnes  suivant  un  plan  a  peu  pres  perpendiculaire  a  leur  direc¬ 
tion. 

C.  A.  I.  represente  le  fond  du  conduit  auditif  interne  renfermant 
les  arborisations  terminates  de  la  branche  cochleenne  de  l’auditif. 

La  fen&tre  j'onde  (F.  R.)  qui  separe  la  rampe  tympanique  du 
limagon  de  la  grande  cavity  de  la  caisse  est  ici  profondement 
enfoncee  dans  sa  niche  osseuse  (N.  F.  R.).  Cet  aspect  est  du  k  ce  que 
la  niche  de  la  fenetre  ronde  est  sectionnee  obliquement  par  rapport 
k  son  axe  :  le  plan  de  la  coupe  passe  tangentiellement  k  l’orifice 
d’abouchement  de  la  fenetre  ronde  dans  la  caisse. 

P-  T.  prolongement  anterieur,  tubaire  de  la  caisse  :  nous  sommes 
ici  dans  un  plan  notablement  sup6rieur  k  celui  de  l’abouchement 
tympanique  de  la  trompe  :  l’anneau  cartilagineux  qui  repr^sente  cet 
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abouchement  et  dont  la  section  etait  tr6s  nette  sur  la  fig.  1  a  tota- 
lement  disparu  ici. 

Les  autres  lettres  comme  pr6c6demment. 

Fig.  4.  Serie  A.  Preparat.  n°  18. 

En  L  1  section  oblique  du  premier  tour  de  spire  du  limagon  k  l’en- 
droit  ou  il  va  entrer  en  connexion  avec  le  vestibule. 

L  2,  L  3  second  et  troisi&me  tours  de  spire. 

.  Les  autres  lettres  comme  precedemment. 

La  region  interessante  de  cette  figure  se  trouvp  en  C.  Q.  F.  qui 
nous  montre  une  cellule  osseuse  du  massif  du  facial  proten^nt  de  la 
resorption  progressive  des  ilots  muqueux  et  cartilegineux  que  les 
coupes  pr<§cedentes  permettaient  d’apercevoir  en  cette  regiqn. 

On  remarquera  que  cette  cellule  est  completement  vide  dans  sa 
plus  grande  partie  et  qu’elle  est  bordee  au  voisinage  du  nerf  de  la 
septieme  paire  par  du  tissu  muqueux,  transparent,  non  encore 
resorbe.  En  ce  point  la  paroi  osseuse  de  l’aqueduc  de  Fallope  presente 
une  dehiscence  au  niveau  de  laquelle  le  perinerve  va  se  trouver 
immediatement  au  contact  de  la  muqueuse  de  la  caisse.  Cette 
notion  nous  explique  la  pathogenie  de  ces  paralysies  faciales  fugaces 
survenant  au  cours  d’otites  aigues,  sans  aucune  alteration  osseuse. 


Fig.  5.  Serie  A.  Preparat.  n°  20. 

Cette  figure  pourrait  s’intituler  :  bifurcation  de  l’auditif.  Elle 
passe  un  peu  au-dessus  de  la  crSte  falciforme  du  fohd  du  conduit  et 
montre  la  separation  du  nerf  auditif  (VIII)  en  deux  branches  :  dans 
la  fossette  post6ro-sup6rieure  (F.  P.  S.  C.  A.)  s’engage  la  branche 
supei'ieure  du  nerf  vestibulaire  (VIII  v);  dans  la  fossette  anUro-infi- 
rieure  (F.  A.  I.  C.  A.)  s’engage  la  branche  cochUeAne  de  Vauditif 
(VIII  c).  Le  tissu  areolaire  de  la  columelle  (C.)  supporte  deux  tours 
de  spire  du  limaqon  :  le  premier  L  1 ,  L’  1 ,  sectionne  en  deux  points 
perpendiculairement  a  son  axe;  le  second  (L  2)  int£t,ess6  suivant 
une  direction  sensiblement  parallele  a  ce  meme  axe. 

V  represente  la  cavite  du  vestibule  separe  de  la  caisse  du  tympan 
par  la  membrane  de  la  fenitre  ovale  (F.  O.),  sur  laquelle  vient  s’ap- 
puyer  la  platine  de  F Hrier  (E.).  L’extremite  articulaire  de  la  longue 
branche  verticale  de  Venclume  (L.  B.  E.)  est  rest6e  en  connexion  avec 
la  facette  correspondante  de  l’etrier. 

VII  3.  Facial  dans  la  troisieme  portion,  verticalement  descehdante, 
de  1  aqueduc  de  Fallope.  A  ce  niveau  il  est  renferme  dans  une  saillie 
osseuse  qui  porte  le  nom  de  massif  du  facial.  Ce  massif,  protecteur 
du  nerf,  forme  un  6peron  qui  fait  une  saillie  tres  marquee  dans  l’in- 
terieur  de  la  caisse,  saillie  qui  paraitrait  encore  davantage  si  le 
tissu  muqueux  foetal  (T.  M.  F.)  qui  persiste  encore  etait  resorbe. 
C.  d.  T.  Corde  du  tympan  :  nousrappelons  que  la  s6rie  de  ces  coupes 
progresse  de  bas  en  haut,  et  que  c’est  &  la  partie  la  plus  eievee  de 
son  trajet  que  la  corde  du  tympan  se  trouve  dans  la  caisse ;  ici,  elle 
se  trouve  applique  contre  le  repll  posttrieur  de  von  Trdltsch  (R.P.T.) 
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qui  lui  sert  de  support  dans  le  trajet  qu’elle  parcourt  pour  passer  du 
bord  postdrieur  au  bord  ant6rieur  de  la  caisse. 

C.  M.  n’est  autre  que  le  col  du  marteau,  determinant  dans  la  mem¬ 
brane  tympanique,  en  avant  et  en  arriere  du  manubrium,  les  deux 
depressions  connues  sous  le  nom  de  poche  antirieure  (P.  A.  T.)  et 
de  poche  posttrieure  de  Trollsch  (P.  P.  T.). 

Fig.  6.  Serie  A.  Preparat.  n°  21. 

Nous  retrouvons  en  VIII  V  la  branche  vestibulaire  de  I’auditif,  au 
fond  de  la  fossette  posttrd-suptrieure  du  fond  du  conduit  auditif 
interne  (F.  P.  S.  C.  A.),  et  en  VIII  C  la  branche  cochUenne  au  fond 
de  la  fossette  antdro-infirieure  du  meme  conduit  (F.  A.  I.  C.  A.). 

Au-dessus  de  l’axe  osseux  de  la  columelle,  les  deux  premiers  tours 
de  spire  du  limaqon  (LI,  L’1,L2)  sont  sectionn6s  dans  les  memes 
conditions  que  sur  la  figure  precedente. 

V  represente  la  cavite  du  vestibule  separee  de  la  cavite  tympa¬ 
nique  par  la  membrane  de  la  fenStre  ovale  (F.  .0.)  sur  laquelle  s’ap- 
puie  la  platine  de  Verier.  Cet  osselet  (E)  est  ici  sectionne  suivant 
ses  deux  branches,  ses  connexions  articulaires  avec  l’enclume  ne  se 
trouvant  plus  dans  le  plan  de  la  coupe. 

M.  A.  V.  Macule  acoustique  du  vestibule. 

L.  B.  E.  Longue  branche  verticale  de  Venclume  unie  par  de  fins 
tractus  ligamenteux  au  repli  posttrieur  de  Troltsch  (R.  P.  T.).  Dans 
Tangle  diedre  forme  par  la  branche  verticale  de  l’enclume  et  le 
repli  ligamenteux  de  Trdltsch  (R.  P.  T.)  chemine  la  corde  du  tym- 
pan  (C.  d.  T.)  accolee  a  la  face  posterieure  de  ce  ligament  par  un 
repli  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

VII  (2-3).  Facial  &  bunion  de  sa  troisieme  portion  intracranienne 
avec  la  deuxieme  :  on  remarquera  que  sa  section  qui,  dans  les 
figures  pr6cedentes,  6tait  nettement  transversale,  commence  Lei  Si 
devenir  oblique.  Nous  sommesen  eflfet  au  voisinage  deson  second 
coude,  e’est-k-dire  a  l’endroit  ou  sa  deuxieme  portion  horizontale 
(portion  tympanique)  va  se  couder  a  angle  droit  entre  la  fenetre 
ovale  et  le  seuil  de  l’aditus  pour  descendre  verticalement  dans  la 
deuxieme  portion  de  l’aqueduc  de  Fallope. 

Fig.  7.  Serie  A.  Preparat.  n°  24. 

Le  plan  de  cette  coupe  int^resse  if  la  fois  la  fosse  ciribelleuse 
(F.  C.),  limitee  en  avant  par  la  face  postero-sup^rieure  du  rocher,  et 
la  fosse  ctrtbrale  moyenne  (F.  C.  M.),  limitee  en  arriere  par  la  face 
antero-sup^rieure  du  meme  os.  La  simple  inspection  d’un  cr&ne  per- 
mettra  de  s’orienter  facilement. 

Nous  y  retrouvons  en  C.  A.  I.  le  conduit  auditif  interne ,  au-dessus 
de  la  bifurcation  de  l’auditif. 

A.  V.  represente  la  section  de  Vaqueduc  du  vestibule  (A.  V.)  :  on 
sait  que  cet  aqueduc  prend  naissance  dans  une  petite  depression  de 
a  fossette  sup6rieure  du  vestibule,  nomm^e  gouttiere  sulciforme. 
Parti  de  ce  point,  ce  conduit,  long  d’un  centimetre  environ,  se 
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dirige  en  bas  6t  en  arriere  pour  se  terminer  sur  la  face  posterieure 
du  rocher.  La  presente  figure  ne  montre  que  son  orifice  vestibulaire^ 
son  orifice  endocranien  se  trouvant  situe  dans  un  plan  different. 

YII  2.  3.  Facial  intracranien  k  bunion  de  sa  deuxieme  et  de  sa 
troisieme  portion,  entre  les  deux  nerfs  pdtreux,  ces  trois  nerfs  etant 
unis  dans  l’interieur  du  canal  de  Fallope  par  du  tissu  conjonctif. 

C.  A.  E.  Conduit  auditif  externe  :  nous  sommes  arrives  ici  k  la 
limite  de  l’insertion  superieure  de  la  membrane  tympanique.  En 
effet  nous  n’en  trouvons  plus  qu’un  petit  segment  (M.  T.)  separant 
la  caisse  du  tympan  (C.  T.)  du  Conduit  auditif  externe  (C.  A.  E.),  dans, 
la  region  toute  anterieure,  celle  qui  est  situee  entre  le  col  du  mar- 
teau  (C.  M.)  et  la  limite  antero-superieure  du  cadre  osseux  de  la 
membrane  (C.  O.  T.) 

Au  contraire,  en  arriere  du  manche  du  marteau,  la  caisse  est: 
separee  du  conduit  par  une  paroi  cartilagineuse  (P.  C.  C.)  qui  pro- 
longe  en  bas  le  rebord  osseux  del’attique. 


Fig.  8.  Serie  A.  Preparat.  n°  27. 

Au  fur  et  k  mesure  que  nous  nous  elevons,  nous  voyons  diminuer 
la  largeur  de  la  pyramide  petreuse,  tandis  que  la  fosse  temporal e 
(F.  C.  M.)  se  creuse  davantage  en  avant  et  que  la  fosse  cCrebelleuse 
(F.  C.)  s’efface  en  arriere. 

Q.  V.  C.  S.  C.  S.  Origine  vestibulaire  du  canal  semi-circulaire supe- 
rieur.  dont  les  espaces  endo  et  perilymphatiques  sont  cloisonnes  par 
des  tractus  consecutifs. 

V.  Cavite  de  Yutricule  avec  ses  espaces  endo  et  perilymphatiques. 
Entre  le  conduit  auditif  externe  (C.  A.  E.)  et  la  cavite  tympanique, 
on  pent  voir  qu’il  n’y  a  plus  de  membrane  tympanique  :  nous  avons 
depasse,  en  effet,  sa  limite  superieure  et  nous  sommes,  non  plus 
dans  la  caisse  du  tympan  proprement  dite,  mais  dans  la  cavitC  de 
I'attique  (C.  A.).  Cette  cavite  est  separee  du  conduit  par  une  paroi 
cartilagineuse  (P.  C.  C.)  qui  prolonge  en  bas  le  rebord  osseux  de 
I’attique. 

C.  M.  Col  du  marteau.  M.  M.  Muscle  du  marteau  :  nous  assistons 
ici  d’une  fagon  tres  nette  au  changement  de  direction  de  ses  fibres 
qui  se  coudent  a  angle  droit  sur  la  saillie  osseuse  du  bee  de  cuiller 
(B.  C.)  avant  de  se  jeter  sur  le  tendon  qui  va  s’insdrer  k  l’origine  du 
manche  du  marteau, 


Nous  retrouvons  la  corde  du  tympan  (C.  d.  T.)  appliquee  contre  la 
face  posterieure  du  col  du  marteau  :  la  corde  reapparait  a  quelques 
millimetres  de  sa  sortie  de  la  caisse  dans  son  canal  osseux  anterieur 
(C' d'  T). 


Fig.  9.  Serie  A.  Preparat.  n°  28. 

Memes  Elements  que  precedemment. 

L  1  tours  de  spire  du  lima^on  avec  :  R.  T.  rampe  tympanique,  R.  V. 
rampe  vestibulaire,  M.  R.  membrane  de  Reissner,  C.  C.  canal 
cochlCaire,  L'  S.  ligament  spiral. 
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C.  A.  I.  Conduit  auditif  interne  qu’on  voit  se  prolonger  vers  l’utri- 
cule  en  livrant  passage  &  des  rameaux  nerveux  utriculaires.  U. 
ulricule  avec  M.  A.  V.  macule  acoustique  du  vestibule.  C.  S.  C.  S. 
canal  semi-circulaire  supGrieur  dont  la  convexite  soulkve  la  face 
superieure  du  rocher. 

C.  S,  C.  E.  Canal  semi-circulaire  externe.  C.  S.  C.  P.  Canal  semi- 
circulaire  posterieur.  T.  C.  F.  T.  Tissu  cellulaire  de  la  fosse  temporale. 

La  cavity  de  Vattique  (C.  A.)  est  sdparee  du  conduit  auditif  externe 
(C.  A.  E.)  par  la  partie  toute  superieure  du  cadre  osseux  ou  rebord 
externe  de  Vattique  (R.  A.)  entre  les  deux  extremites  duquel  on 
remarquera  Tespace  qui  correspond  k  l’incisure  de  Rivinus. 

Ce  rebord  est  double  en  avant,  du  c6te  du  conduit,  par  une  epaisse 
couche  de  teguments. 

Fig.  10.  Serie  A.  Preparat.  n°  32. 

Nous  sommes  ici  dans  la  partie  toute  superieure  de  la  cavite  de 
Vattique  (G.  A.)  au  niveau  des  deux  gros  osselets  :  la  tete  du  marteau 
(T.  M.)  et  le  corps  de  Venclume  (C.  E.)  sont  unis  par  un  manchon 
fibreux  qui  limite  circulairement  leur  m6nisque  interarticulaire  (M.  I.). 

Le  pivot  ou  courte  branche  horizontale  de  Venclume  (C.  B.  H.  E.) 
est  fixe  dans  la  niche  osseuse  de  l’angle  postero-superieur  de  la 
caisse. 

De  l’appareil  suspenseur  du  marteau,  la  presente  coupe  n’a  inte- 
resse  que  le  ligament  lateral  externe  (L.  E.  M.). 

La  cavite  de  l’attique  est  k  ce  niveau  nettement  divisee  par  les 
t&tes  des  deux  gros  osselets  en  deux  cavites  bien  distinctes  :  en 
avant,  entre  ces  osselets  et  le  rebord  externe  de  Vattique  (R.  A.) 
se  trouve  la  loge  anterieure  de  l’attique,  encore  appelee  cavite  de 
hretschmann  (G.  K.),  cloisonnee  par  des  tractus  conjonctifs  qui  la 
divisent  en  plusieurs  cavites  secondaires  :  en  arriere,  entre  ces 
memes  osselets  et  le  fond  de  la  cavite  se  trouve  la  loge  posterieure 
de  Vattique  (L.  P.  A.). 

Nous  retrouverons  la  disposition  respective  de  ces  diverses  cavites 
schematisee  en  quelque  sorte  dans  la  serie  suivante  des  coupes 
(serie  B.)  qui  interesse  l’oreille  suivant  le  meridien  vertical  et  trans¬ 
versal  du  crane. 
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UNE  TI1EORIE  DE  L’AUDITION 

par  Pierre  BONNIER 

Apres  plus  de  deux  siecles  de  recherches  et  d’hypotheses 
scientifiques,  la  theorie  de  l’audition  est  encore  aujourd’hui  bien 
loin  d’etre  faite.  On  serait  tente  de  la  croire  reellement  difficile 
k  etablir,  si  Ton  ne  savait  d’autre  part  que  tous  les  auteurs, 
sans  exception,  n’ont  jamais  envisage  qu’un  seul  c6te  du  pro¬ 
bleme,  toujours  de  meme,  et  si  l’on  n’osait  soup<?onner  que  ce 
cote  pourrait  bien  n’etre  pas  le  bon...  N’y  a-t-il  pas,  en  physio¬ 
logic  comme  ailleurs,  une  foule  de  questions  dont  la  solution 
ne  nous  echappe  encore  en  ce  moment,  que  parce  que,  les  uns 
comme  les  autres,  nous  nous  obstinons  a  les  aborder  par  la 
meme  face,celle  qui,  du  point  de  vue  auquel  nous  nous  placons, 
nous  a  toujours  paru  etre  leur  endroit,  et  qui  est  probablement 
leur  envers?  Un  jour,  le  premier  venu,  moins  prisonnier  du 
parti  pris  philosophique  ou  scientifique,  ou  simplement  plus 
ignorant,  regarde  de  l’autrecote,  trouve  l’endroit  du  probleme  et 
aussi  sa  solution. 

II  semble  bien  aujourd’hui  que  les  savants  qui,  depuis  plus  de 
deux  cents  ans,  demandent  a  1’acoust.ique  d’expliquer  l’audition 
ont  fait  fausse  route,  quelque  paradoxal  que  puisse  paraitre  cet 
enonce.  II  semble  bien  aussi  qu’en  voulant  a  toute  force  assimi- 
ler  l’oreille  ou  telle  de  ses  parties  &  un  resonnateur,  on  ait  epuise 
toutes  les  ressources  des  donnees  d’une  anatomie  chaque  jour 
plus  precise  etplus  complete,  et  que  la  theorie  des  resonnateurs 
n’ait,  elle  non  plus,  rien  a  faire  avec  celle  de  l’audition.  II  appa- 
rait  enfin  que  l’oreille  reste  sourde  a  la  propagation  moleculaire 
de  l’ebranlement,  qu’il  faille  meme  considerer  non  pas  l’ebran- 
lement  moleculaire  de  l’oreille,  mais  l’dbranlement  molaire 
total,  —  et  meme  encore  regarder  tout  autrement  qu’on  ne 
1  a  fait  jusqu’ici  rebranlement  moleculaire  lui-meme. 

G  est  done  un  point  de  vue  et  aussi  une  vision  tout  autres 
que  ceux  que  nous  connaissons  qu’il  nous  faudra  adopter  pour 
aborder  le  probleme  par  son  endroit. 

II  y  a  en  effet  une  fa<?on  de  considerer  l’ebranlement  sonore, 
qui  n  a  rien  de  nouveau,  qui  est  tout  aussi  16gitime,  meme  a 
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premiere  vue,  que  la  fagon  habituelle  — ,  mais  dont  on  ne  s’est 
pas  encore  servi.  II  y  a  aussi  une  fa?on  de  comprendre  la 
machine  auriculaire,  —  qui  n’a  rien  d’exceptionnel  et  qui  est 
meme  la  fa?on  dont  on  comprend  toutes  les  machines  — ,  mais 
qu’on  n’a  jamais  appliquee  a  l’etude  de  l’oreille. 

Mettons  les  choses  au  point  par  une  comparaison  d’une  grande 

simplicity . 

II  est  tout  aussi  legitime  de  dire  que  c’est  l’ebranlement  sonore 
qui  met  en  action  la  machine  auriculaire,  que  de  dire  que  c’est 
la  chaleur,  l’ebranlement  thermique  qui  met  en  mouvement  une 
locomotive,  par  exemple.  Oublions  que  la  machine  a  vapeur  a 
ete  inventee  et  construite  par  l’homme,  et  que  la  machine  audi¬ 
tive  a  ete  elaboree  par  des  siecles  d’adaptation  organogenique  et 
physiogenique ;  supposons  que  nous  ne  les  connaissons  pas  plus 
l’une  que  l’autre  dans  leur  fonctionnement,  et  que  nous  savons 
seulement  que  c’est  la  chaleur  qui  fait  marcher  l’une  et  l’ebran- 
lement  sonore  qui  fait  marcher  l’autre. 

Comment  la  chaleur  du  foyer  d’une  locomotive  fait-elle  tour- 
ner  la  roue?  Est-ce  en  l’echauffant?  Evidemment  non.  Nous 
savons  qu’une  roue  de  fer,  portee  au  rouge  ou  au  blanc,  ne  se 
mettra  pas  pour  cela  a  tourner.  Nous  comprenons  d’autre  part 
que  s’il  se  fut  agi  d’echauffer  par  rayonnement  les  roues  de  la 
locomotive,  on  eut  adopte  un  dispositif  tout  different,  sans  cet 
enchevetrement  de  tuyaux,  de  bielles  et  de  manivelles.  Nean- 
moins  il  est  hors  de  doute  et  de  constatation  facile  que  la  roue 
s’echauffe  au  rayonnement  de  la  chaleur  du  foyer. 

Le  rayonnement  thermique,  c’est-a-dire  la  conduction  mole¬ 
culaire,  n’est  done  pas  la  force  qui  fait  tourner  la  roue,  et  je 
n’eusse  pas  meme  discute  cette  supposition  si  les  auteurs  n’en 
avaient  fait  une  toute  semblable  pour  expliquer  le  phenomene  de 
1  audition.  J’ajouterai  que  la  majorite^des  auteurs  en  sont  encore 
a  cette  etrange  theorie  :  l’oreille  est  sensible  a  l’ebranlement 
moleculaire,  a  la  conduction  acoustique.  L’ebranlement  mole- 
culaire  traverserait  les  divers  milieux  de  l’oreille,  gagnerait  les 
terminaisons  du  nerf  auditif  et  les  impressionnerait  directement. 
Helmholtz  avait  bien  vu  que  les  parties  mobiles  de  l’appareil  de 
transmission  subissaient  un  deplacement  total,  mais  leurs  dimen¬ 
sions,  pensait-il,  sont  si  minimes  que  ce  deplacement  marche 
ayec  l’ebranlement  moleculaire.  Hurst  considere  de  meme  qu’il 
n  y  a  pas  a  distinguer  l’ebranlement  molaire  du  moleculaire. 
vour  Gelle ,  c’est  l’ebranlement  moleculaire  qui  est  l’irritant 
sonore  ;  malheureusment,  Gelle  prend  aussi  pour  un  ebranlement 
moleculaire  le  deplacement  du  style  du  phonographe  marquant 
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son  empreinte  sur  la  cire  du  cylindre,  alors  qu  il  n’est  pas  de  type 
plus  formel  d’ebranlement  molaire  total  que  celui  de  ce  petit 
style.  Un  tout  petit  ebranlement  total,  molaire,  n’est  pas  un 
ebranlement  moleculaire,  et  c’est  sur  cette  erreur  de  definition 
physique  que  Gelle  a  edifie  l’erreur  de  sa  theorie  physiologique. 
Pour  Zimmermann ,  c’est  encore  la  conduction  moleculaire 
acoustique,  et  par  voie  osseuse,  qui  met  en  branle  l’audition! 
Cette  theorie  a  tout  contre  elle,  et  elle  se  refute  toute  seule, 
comme  celle  qui  pretendrait  que  la  roue  de  la  locomotive  tourne 
parce  qu’elle  s’echauffe  au  rayonnement  du  foyer  de  chaleur. 

En  effet,  nous  savons  que  s’il  se  fut  agi  d’exposer  les  termi- 
naisons  nerveuses  du  nerf  auditif  a  Faction  de  Febranlement 
moleculaire,  n’importe  quel  dispositif  organique  eut  certainement 
ete  preferable  a  celui  que  nous  connaissons,  et  qu’a  ce  point  de 
vue,  les  formations  otocystiques  les  plus  elementaires  sont  infi- 
niment  meilleures  que  ce  complexe  appareil  de  membranes  ten- 
dues  a  travers  Fair  ou-  a  travers  l’eau  de  l’oreille  interne,  de 
leviers  osseux  articules,  de  tant  de  fibres  de  soutien,  d’appareils 
ciliaires,  etc.  II  est  hors  de  doute  neanmoins  que  Febranlement 
moleculaire  traverse  l’oreille  et  atteint  les  elements  nerveux, 
comme  la  chaleur  du  foyer  echauffe  les  roues.  Mais,  de  meme 
que  l’echauffement  de  la  roue  eut  ete  mieux  assure  soit  en  la 
rapprochant  du  foyer,  soit  en  rendant  compact  le  bloc  de  la 
machine  de  fa?on  a  faciliter  le  rayonnement  thermique  qui  se 
perd  dans  ses  multiples  articulations,  de  meme  la  penetration  de 
Febranlement  sonore  au  niveau  du  nerf  auditif  se  fera  mieux 
quand  l’oreille,  perdant  ses  elasticities,  ses  delicatesses  de  suspen¬ 
sion,  ses  susceptibilites  membraneuses,  la  fluidite  de  ses  milieux 
elastiques,  sera  ossifiee,  sclerosee,  ankylosee,  rigide,  compacte. 
Nul  doute  qu’une  bille  d’ivoire,  un  morceau  de  bois  ne  con- 
duisent  mieux  le  son  —  moleculairement,  bien  entendu  —  que 
ne  le  fait  la  machine  auriculaire  et  ses  milieux  aeriens,  liquides 
et  solides  juxtaposes  et  coherents.  D’ailleurs  la  clinique  montre 
que  la  surditte  est  liee,  non  aux  details  de  la  conduction  mole¬ 
culaire  —  il  n’y  en  a  pas  —  mais  aux  obstacles  a  l’oscillation 
to  tale. 

Cherchons  done  une  autre  theorie 

La  machine  a  vapeur  est  constitute  par  de  nombreuses  parties 
qui  different  l’une  de  l’autre  quant  a  la  fa?on  dont  elles  se  com- 
portent  vis-a-vis  du  rayonnement  calorique  ;  il  y  a  la  de  l’eau, 
de  1  air,  du  fer,  de  l’acier,  du  cuivre,  et  quand  tout  cela  est  tra¬ 
verse  par  la  chaleur  qui  rayonne  du  foyer,  chacun  en  prend 
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selon  son  grade,  comme  disait  Gogol,  c’est-a-dire  que  la  ehaleul' 
n’influence  pas  toutes  les  pieces  de  la  meme  fagon.  Sans  doute  ; 
mais  nous  savons  aussi  que  cet  echauffement  varie  des  diverses 
pieces  de  la  machine  n’est  pas  non  plus  ce  qui  la  met  en  mou- 
vement.  L’eau  s’echauffe,  donne  de  la  vapeur,  et  celle-ci  deve- 
loppe  une  force  qui  est  deja  autre  chose  que  du  rayonnement 
calorique  et  de  la  transmission  moleculaire. 

Pour  l’oreille  aussi,  Ton  a  pense  a  invoquer  les  receptivites 
diverses  que  presentaient  les  diverses  parties  a  l’egard  de  Tehran^ 
lement  moleculaire  qui  les  parcourait.  Certaines  se  montraient, 
selon  les  theories,  plus  ou  moins  sensibles  a  l’echauffement 
sonore,  si  je  puis  dire;  certaines  prenaient  dans  l’ebranlement 
general  la  source  d’un  ebranlement  personnel  que  l’appareil  ner- 
veux  devait,  semblait-il,  apprecier  fort. 

J’ai,  a  plusieurs  reprises,  complaisamment  refait  l’historique  de 
ce  chapelet  de  theories  toutes  suspend ues  au  meme  fil,  la  vibra¬ 
tion  par  influence,  l’election  acoustique. 

Pour  Duvernay,  des  1683,  et  plus  tard  pour  Le  Cat  (1767),  ce 
qui  vibrait  specialement,  ce  qui,  dirons-nous,  s’echauffait  parti- 
culierement  au  passage  de  l’ebranlement  moleculaire,  c’etaient 
les  divers  segments  de  la  lame  spirale  osseuse ;  pour  Carus 
(1828),  c’etaient  les  sections  limitees  du  cone  cochleaire  ;  pour 
Hasse,  celles  de  la  membrane  de  Corti  ;  pour  Helmholtz  (1862)\ 
ce  furent  d’abord  les  piliers  de  Corti  qui  vibrerent,  le  reste  de 
l’appareil  papillaire  servant  d’etouffoir  ;  puis  ce  furent  les  fibres 
radiees  de  la  membrane  basilaire,  les  piliers  cessant  des  lors  de 
vibrer  pour  devenir  a  leur  tour  des  etouffoirs ;  pour  Waldeyer 
et  Paul  Meyer,  ce  furent  les  cils  memes  des  cellules  de  Corti  ; 
pour  Ewald  (1898)  la  vibration  se  fait  sur  la  zona  arcuata  de  la 
basilaire;  pour  Gray  (1899),  c’est  encore  telle  region  de  la  basi¬ 
laire;  pour  Ter  Kuile  (1900),  c’est  la  zona  pectinata  de  la  meme 
basilaire,  etc. 

Cette  idee  d’une  receptivite  particuliere  a  l’ebranlement 
sonore,  outre  l’inconvenient  qu’elle  presentait  d’attribuer  a  telle 
partie  des  proprietes  physiques  et  physiologiques  que  l’anatomie 
n  a  jamais  justifiees,  et  de  rendre  en  quelque  sorte  inutile  tout 
le  reste  du  dispositif  organique,  cette  id6e  avait  encore  contre 
€lle  la  notion  antiphysiologique  de  Election  acoustique.  Non 
seulement  c’etait  telle  partie  de  l’appareil,  de  la  machine  auricu- 
laire,  qui  entrait  en  vibration,  mais  les  diverses  periodicites 
tonales  avaient  leur  place  respectivement  reservee  sur  tel  point 
de  cette  partie  et  non  sur  tel  autre. 

J  ai  fait  remarquer  que  tous  les  points  de  la  retine  etant  acces- 
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sibles  k  toutes  les  periodicites  de  l’ebranlement  lumineux,  tous 
les  points  de  la  tactilite  tegumentaire  etant  accessibles  a  toutes 
les  periodicites  de  l’ebranlement  thermique,  il  n’y  avait  a  priori 
aucune  raison  d’imaginer  que  tous  les  points  de  la  papille  audi¬ 
tive  ne  seraient  pas  accessibles  a  toutes  les  periodicites  de 
l’ebranlement  sonore,  et  qu’un  element  retinien  accueillerait 
tous  les  degres  de  la  gamme  lumineuse,  qu’un  element  tactile 
accueillerait  tous  les  degres  de  la  gamme  de  temperature,  tandis 
que,  par  une  exception  iuutile  et  nullement  prouvee,  un  ele¬ 
ment  de  la  papille  cochleaire  n’accueillerait  que  tel  degre  de  la 
gamme  acoustique,  et  nul  autre. 

On  ne  sort  pas  des  donnees  generates  de  la  physiologic  senso- 
rielle  sans  des  raisons  serieuses,  et  ces  raisons,  on  ne  les  trouvait 
que  dans  la  physiologie  des  appareils  de  laboratoire  et  dans  des 
resonnateurs  specialement  construits  par  cette  election  acous¬ 
tique  ;  l’anatomie  de  l’oreille  ne  permettait  qu’une  vague  assimi¬ 
lation  qui  jamais  ne  pouvait  resister  a  l’examen. 

Actuellement,  il  ne  reste  plus  rien  a  faire  en  physiologie  auri- 
culaire  pour  la  theorie  des  resonnateurs.  Toutes  les  parties  presen¬ 
tees  comme  resonnateurs,  dans  les  hypotheses  successives,  sont 
de  dimensions  trop  exigues,  et,  meme  outre  cela,  l’echelle  de 
leurs  proportions  ne  repond  nullement  a  celle  des  periodicites 
des  sons  que  nous  percevons. 

Il  est  done  aussi  absurde  de  rechercher  la  theorie  de  l’audition 
dans  l’hypothese  d’une  vibration  propre  de  telle  des  parties  de 
l’oreille  que  de  supposer  que  le  train  marche  parce  que  telle 
partie  de  la  locomotive  prend  plus  de  chaleur  que  telle  autre. 

Que  se  passe-t-il  done  dans  cette  locomotive  ? 

Aussi  immediatement,  aussi  directement  que  possible,  la  cha¬ 
leur  du  foyer  echauffe  l’eau,  la  met  en  vapeur,  e’est-a-dire  en  tire 
une  puissance  formidable,  toute  differente  du  rayonnement  ther¬ 
mique,  qui  est  la  pression.  Cette  vapeur  enfermee  ne  trouve 
dans  la  paroi  qui  la  maitrise  qu’un  seul  point  qui  cede,  le  piston; 
mais  celui-ci  ne  cede  qu  a  la  condition  d’entrainer  une  tige,  puis 
une  bielle,  puis  une  manivelle,  puis  une  roue  ;  et  celle-ci  ne  tour- 
nera  que  si  tout  le  train  se  deplace  avec  elle.  Il  faut  que  la  vapeur 
ait  cette  force  de  tout  entrainer,  et  cela  montre  combien  sa  force 
est  differente  de  la  simple  expansion  d’une  ondulation  molecu- 
laire. 

Et  dans  l  oreille,  trouvons-nous  une  transformation  analogue? 

L’ebranlement  moleculaire,  le  rayonnement  sonore  traverse 
tous  les  milieux  auriculaires,  absolument  comme  la  chaleur  du 
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foyer  echauffe  toutes  les  parlies  de  la  machine  et  les  traverse. 
Cette  conduction  fait-elle  naitre  dans  la  machine  auriculaire  une 
force  incQmparablement  plus  considerable  que  l’ebranlement 
moleculaire?  Gela  ne  fait  pas  doute.  Le  tympan  se  deplace  en 
totalite,  comme  la  membrane  du  phonographe ;  les  osselets  se 
deplacent  en  totalite,  comme  des  leviers  articules  qu’ils  sont; 
l’etrier  joue  comme  uu  piston  a  la  surface  du  liquide  qu’il  meut 
dans  sa  totalite,  car  il  est,  comme  tout  liquide,  incompressible. 
En  d’autres  termes,  les  diverses  parties  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission  jouent  en  totalite,  par  des  mouvements  de  toute  leur 
masse,  comme  les  pieces  articulees,  piston,  bielles,  tiroirs,  qui 
commandent  le  mouvement  total  de  la  roue  et  du  train,  II  y  a 
coexistence  du  mouvement  moleculaire  et  du  mouvement 
molaire  ou  total,  du  rayonnement  calorique  et  de  la  poussee  qui 
commande  l'activite  de  toutes  les  pieces  de  la  transmission  meca- 
nique,  du  rayonnement  sonore  et  de  la  poussee  qui  met  en  mou¬ 
vement  toutes  les  pieces  articulees  et  associees  de  la  transmission 
organique. 

Helmholtz  avait  vu  l’oscillation  totale,  le  deplacement  total  du 
liquide,  les  mouvements  de  levier  des  osselets ;  mais,  pour  lui, 
tout  cela  s’absorbait  dans  l’expansion  moleculaire. 

Comment  peut  se  faire  le  passage  de  l' oscillation  moleculaire 
a  V oscillation  totale  ? 

Un  ebranlement  traverse  un  corps  et  passe  de  molecule  en 
molecule  dans  une  direction  donnee.  II  sollicite  l’elasticite  mole¬ 
culaire,  intermoleculaire,  et  deplace  chaque  molecule  au  dela  et 
en  de(?a  de  sa  position  d’equilibre  autant  que  le  permet  la  liberte 
d’inertie  dont  jouit  la  molecule  dans  le  corps  donne.  La  longueur 
d’une  onde  est  si  considerable  par  rapport  a  l’espacement  inter¬ 
moleculaire  et  par  rapport  aux  dimensions  d’une  molecule,  que, 
si  les  dimensions  totales  du  corps  traverse,  sa  grande  liberte 
d’inertie  totale  et  ses  conditions  de  suspension  le  permettent,  la 
masse  des  molecules  oscillera  toute  ensemble,  l’inertie  totale 
obeissant  en  bloc  a  la  sollicitation  ondulatoire.  Et  ainsi  le  branle 
total  est  donne;  et  nous  voyons  les  petits  objets  trepider  de 
toute  leur  masse  au  passage  du  moindre  ebranlement,  tels  les 
gi'ains  de  sable,  car  toute  vibration  engage  leur  inertie  totale 
sans  s’attarder  a  solliciter  successivemenl  Finertie  de  leurs 
molecules  ;  pour  de  plus  gros  objets,  il  se  fait  un  conllit  entre  la 
liberte  de  leur  inertie  totale  et  la  liberte  de  leur  inertie  molecu¬ 
laire,  entre  leur  poids,  leur  suspension  et  leur  structure,  et  ce 
n  est  souvent  que  par  sommations  successives  que  le  branle 
Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  lf  11 
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donne  aux  molecules  de  ces  corps  devient  un  branle  de  toute 
leur  masse,  et  encore,  dans  des  conditions  definies  pour  chaque 
corps.  Pour  les  tiges,  les  diapasons,  les  dimensions  et  la  consis- 
tance  permettent  ou  ne  permettent  pas  le  branle  total  pour  une 
p4riodicite  donnee ;  pour  les  membranes,  toutes  les  periodicites 
sont  accueillies,  bien  quinegalement. 

Dans  les  diverses  parties  de  Fappareil  de  transmission  de 
l’oreille,  on  ne  peut  noter  aucune  predilection  affirmee  pour  une 
periodicite  donnee,  ou,  s’il  en  est,  elle  est  extraphysiologique  et 
accidentelle.  Et  ce  n’est  pas  une  des  moindres  absurdites  des 
theories  classiques  que  d’avoir  pu  supposer  un  instant  que  dans 
un  organe  vivant  et  soumis  a  toutes  les  vicissitudes  de  la  pres- 
sion,  de  la  circulation,  de  la  nutrition,  de  la  vie,  une  partie  quel- 
conque  pouvait  rester  toute  la  vie  assez  identique  a  elle-meme 
pour  garder  l' accord  et  rester  constamment  adaptee  a  une 
meme  periodicite  vibratoire  ! 

Les  tympans  membraneux  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille 
interne  sont  indifferents  a  toute  periodicite,  comme  toutes  les 
membranes  ;  les  leviers  osseux  articules  entre  eux  n’ont  que  les 
mouvements  que  leur  permettent  leurs  moyens  d’union  et  de 
suspension  ;  le  liquide  labyrinthique  recule  sous  toute  poussee, 
quel  que  soit  son  rythme ;  les  diverses  regions  de  la  papille 
spirale  re?oivent  toutes  les  poussees  qui  leur  parviennent,  quelle 
qUe  soit  leur  periodicite. 

Quand  un  ebranlement  sonore  se  propage  dans  1’oreille,  les 
parties  suspendues  de  l’appareil  de  transmission  se  prennent  au 
plus  vite  a  tirer  de  leur  vibration  moleculaire  une  oscillation 
totale ;  et  tout  entre  en  branle,  chaque  partie  se  depla<?ant  selon 
son  mode  de  suspension ;  les  membranes  se  balan^ant  sur  leurs 
insertions  fixes,  leur  centre  plus  fibre  oscillant  plus  que  leurs 
bords  adherents  aux  parois,  les  osselets  suspendus  a  leurs  liga¬ 
ments  manceuvrant  comme  des  leviers  coudes,  le  marteau  et 
1  enclume  dans  un  mouvement  de  sonnette,  l’etrier  dans  un  mou- 
vement  de  piston  et  de  volet  a  la  fois ;  le  liquide  labyrinthique, 
incompressible  et  enferme  dans  sa  coque  rigide,  oscille  de  la 
fenetre  ovale  vers  la  fenetre  ronde  et  vers  les  voies  d’emission 
dans  la  cavite  cranienne,  entrainant  le  tympan  de  Reissner  et  le 
basilaire,  soulevant  et  abaissant  la  papille  dont  l’enorme  chevelu 
ciliaire  est  tiraille  a  chaque  excursion  par  la  Crete  en  chevalet  ou 
il  reste  attache. 

Cette  mise  en  branle  des  inerties  respectives  des  appareils  sus¬ 
pendus  de  Foreille  s’effectue  pour  toute  sollicitation  de  Finertie1 
moleculaire,  c’est-a-dire  pour  tout  passage  de  Febranlement 
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sonore.  Mais  l’apparition  de  l’oscillation  totale  des  articles  de 
1’appareil  de  transmission,  la  ou  ne  faisait  que  circuler  un  rayon- 
nement  sonore,  constitue  un  phenomene  mecanique  analogue  a 
celui  dans  lequel  la  pression  formidable  de  la  vapeur  s’eveille 
sous  le  rayonnement  calorique  dans  la  machine.  Machine  de 
traction  ou  machine  auditive,  toutes  deux  font  de  l’ebranlement 
total  avec  de  l’ebranlement  moleculaire  ;  toutes  deux  tirent  une 
force  enorme  d’une  simple  ondulation  qui  les  traverse.  Toutes 
deux  obeissent  a  une  memd  force,  la  pression,  et  comme  je  l’ai 
montre  depuis  fevrier  1895,  l’oreille,  loin  de  ressembler  a  un 
appareil  construit  sur  le  type  des  resonnateurs,  est  en  realite 
absolument  comparable  et  superieure  aux  enregistreurs  barome- 
triques  et  manometriques  que  nous  employons. 

J’ai  montre  dans  des  recherches  anterieures  que  dans  toute  la 
serie  animale,  on  pouvait  observer  une  adaptation  constante  et 
progressive  a  la  perception  des  pressions  du  milieu  exterieur  et 
de  leurs  variations.  En  laissant  de  cote  la  remarquable  fonction 
de  ces  appareils  (organes  marginaux,  otocystiques,  centraux, 
lateraux,  labyrinthiques),  comme  enregistreurs  d’ attitudes  et  de 
mouvements,  on  les  voit  s’adapter  a  l’analyse  des  variations 
lentes  et  irregulieres  de  la  pression  du  milieu  fiuide  exterieur 
( fonctions  hares thesiques  ,  slatographiques  ,  enregistrement 
d'altitudes)  ou  interieur  ( f .  manoesthesiques  et  manomofrices , 
rapports  avec  la  vessie  natatoire,  avec  les  centres  vaso-moteurs, 
etc.)  ;  a  la  perception  des  variations  rapides  et  regulieres  de 
ces  pressions,  c’est-a-dire  aux  ebranlements  liquides  ou  aeriens 
(f.  seisesthesiques)  ou  solidiens  (f.  sismelhesiques ),  pour 
acquerir  des  les  Amphibiens  la  perception  continue,  tonale,  de 
ces  ebranlements  periodiques  (/.  auditives). 

Et  ici  je  dois  rappeler  que  tout  autorisait  d’abord  a  regarder 
l’ebranlement  sonore  comme  urfe  variation  de  pression.  En  effet, 
si  1  on  considere  le  depl'acement  de  chaque  molecule  par  rapport 
a  sa  position  d’equilibre,  on  n’a  affaire  qu’au  phenomene  vibra- 
toire ;  mais  si  Ton  comprend  aussi  le  deplacement  de  chaque 
molecule  par  rapport  aux  autres  molecules ,  on  laisse  intervenir 
un  phenomene  d’une  autre  signification.  Toutes  les  molecules  ne 
se  deplaeant  pas  de  la  meme  fa?on  au  meme  moment  —  sauf 
celles  qui  sont  a  une  exacte  longueur  d’onde,  distance  enorme 
relativement  a  l’espacement  intermoleculaire  —  les  espaces  inter- 
fnoleculaires  varien’  a  chaque  phase  de  V ebranlements  et  en 
chaque  point  considere  isolement,  l’espacement  intermoleculaire, 
cest-a-dire  la  pression ,  varie  a  chaque  instant.  C’est  la  un  phe- 
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nomene  non  plus  acoustique,  mais  manometrique.  Les  deux  sont 
associes,  ou,  si  Ton  prefere,  c’est  un  seul  et  m6me  phenomene, 
car  l’espacement  des  molecules  est  lie  a  leur  deplacement  res- 
pectif  ;  mais  on  congoit  que  tel  appareil  soit  plus  sensible  a  l’une 
des  deux  expressions  du  phenomene  qu  a  1  autre.  Dans  une 
meme  reaction  chimique,  tel  appareil  marquera  une  temperature, 
tel  autre  un  poids,  tel  autre  une  pression,  tel  autre  une  manifes¬ 
tation  electrique,  tel  organe  une  odeur,  tel  autre  un  gout,  un 
bruit,  etc. 

Or,  si  l’ebranlement  sonore  peut  etre  considere  comme  une 
variation  de  pression,  et  l’oreille  comme  un  enregistreur  mano¬ 
metrique  et  barometrique,  cela  suffit  pour  justifier  une  recherche 
dans  ce_  sens.  C’est  sur  ces  donnees  que  j’ai  fonde  ma  theorie  de 
l’audition,  esquissee  en  fevrier  1895  dans  des  notes  a  la  Societe 
de  Biologie',  et  dans  un  article  paru  peu  apres 1  2  et  dans  nos 
livres  /sur  Foreille  3  et  sur  l’audition4,  ou  je  faisais  en  m&me 
temps  la  critique  des  autres  theories. 

L’ebranlement  sonore,  etant  une  variation  de  la  position  des 
molecules  du  milieu  ebranle,  est  par  cela  meme  une  variation  de 
leur  espacement,  des  distances  intermoleculaires,  c’est-a-dire 
une  variation  de  pression.  C’est  une  variation  de  pression,  varia¬ 
tion  a  rythme  vibratoire,  qu’enregistrent  des  appareils  manome- 
triques  membraneux  ou  autres,  assez  delicats  dans  leur  analyse, 
assez  dociles  dans  leur  inertie,  assez  mobiles  dans  leurs  condi¬ 
tions  de  suspension  pour  vibrer,  pour  osciller  sous  l’oscillation 
manometrique  et  enregistrer  la  forme,  la  force  et  la  periodicite 
de  la  variation.  Tels  sont  les  phonographes,  telle  est  l’oreille. 

La  variation  de  pression  exterieure  fait  osciller  le  tympan, 
l’oscillation  du  tympan  est  transmise  par  l’appareil  des  leviers 
coudes,  suspendus  et  domines  par  un  appareil  fixateur  de  muscles 
antagonistes ;  et  les  variations  de  pression,  beaucoup  plus  sen- 
sibles  au  niveau  du  piston  que  forme  l’etrier,  s’exercent  sur  la 
surface  du  liquide  labyrinthique. 

-  Ce  liquide,  incompressible,  se  deplace  de  la  fenetre  ovale  a  la 
fenetre  ronde  et  a  ses  autres  voies  d’echappement,  et  l’oscillation 
du  liquide  est  surtout  sensible  a  la  base  du  lima?on,  au  niveau 
de  1  orifice  basal  de  l’entree  de  la  rampe  vestibulaire  et  de  1  ori- 

1.  Sur  Vinertie  des  milieux  auriculaires ,  Soc.  de  Biologie,  2  fevrier  1859. 
Le  limagon  membr.  consider 6  comme  app.  enregistreur ,  et  Fonctions  de  fa 
membr.  de  Corti,  Soc.  de  Biologie,  23  fdvrier  1895. 

2.  De  la  nature  des phenom&nes  auditifs,  Bull,  scient.  duNord,  mail895. 

'  3.  L'oreille,  5  vol.,  Masson,  1896. 

4.  L'audition,  1  vol.,  Doin,  1901. 


PHYSIOLOGIE 


165 


fice  egalement  basal  de  la  rampe  tympanique  (fenetre  ronde  et 
aqueduc).  Les  tympans  membraneux  de  Reissner  et  de  la  basi- 
laire  se  deplacent  avec  le  liquide  oscillant,  entrainant  dans  leur 
balancement  toute  la  papille  cochleaire.  Cette  papille  contient 
des  cellules  dont  l’enorme  chevelu  ciliaire,  formant  la  membrane 
de  Corsi,  est  retenu  sur  une  Crete  rigide,  de  telle  sorte  que  telle 
oscillation  un  peu  sensible  exerce  un  tiraillement  sur  les  cils  des 
cellules,  tiraillement  qui  est  le  mode  d’excitation  propre  a  cet 
appareil. 

L’oscillation  de  la  base  de  la  papille,  oscillation  transversale, 
engendre  le  long  du  cordon  papillaire  suspendu  une  oscillation 
longitudinale  qui  etale  successivement  sur  tous  les  elements 
l’ondulation  de  la  base,  et  ainsi  s’explique  la  continuite  de  la 
sensation  tonale,  fournie  par  l’irritation  successive  d’elements 
contigus. 

Tel  est  le  principe  de  cette  theorie,  pour  les  details  de 
laquelle  je  renvoie  a  mes  livres  anterieurs.  Elle  fait  de  l’oreille 
non  un  resonnateur,  mais  un  enregistreur,  et  un  enregistreur 
absolument  comparable  aux  enregistreurs  barometriques  etmano- 
metriques,  mais  que  l’adaptation  a  la  perception  des  variations 
rapides  et  periodiques  a  fait  ressembler  aux  phonographes,  qui 
ne  sont  aussi  que  des  enregistreurs  appropries  a  des  variations 
rapides  et  periodiques  de  pression. 

Dans  la  conduction  osseuse,  si  developpee  a  l’etat  pathologique, 
la  susceptibilite  manometrique  s’effectue  de  la  meme  fagon,  car 
il  n’v  a  pas  de  vibration,  totale  ou  moleculaire,  qui  ne  soit  une 
variation  manometrique,  car  il  n’y  a  pas  d’oscillation  moleculaire 
sans  variation  des  espaces  intermoleculaires. 

Je  n’ai  voulu  ici  que  traiter  le  principe  meme  de  ma  theorie, 
ses  details  embrassant  forcement  toute  la  physiologie  auriculaire, 
et  je  les  ai  examines  ailleurs  par  le  menu. 
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L’OREILLE  EXTERNE  ET  L'OREILLE  MOYENNE 
CHEZ  LES  LACERTILIENS, 

d’apr6s  VERSEUYS. 

[Revue) 

Les  recherches  recentes  de  Versluys  ont  permis  de  mieux 
comprendre  le  mode  de  conformation  de  l’appareil  de  transmis¬ 
sion  chez  les  reptiles  Lacertiliens.  Rappelons  d’abord  les  dispo¬ 
sitions  generales  deja  connues  de  ces  organes  dans  cette  grande 
classe  de  Sauropsides.  La  cavite  tympanique  n’est  pas  formde 
d’une  enveloppe  osseuse  complete,  mais  de  diflerents  os  derrieu- 
res  independants.  Sa  forme  est  tres  irreguliere  et  tres  variable, 
suivant  que  la  tete  est  etroite  ou  bien  large.  La  chaine  des  osse-. 
lets  est  representee  par  une  tige  osseuse  composee  d’une  intra 
et  d’une  extra-collumelle,  unies  le  plus  souvent  par  une  synchon- 
drose.  Ce  n’est  que  chez  les  Geckonides  que  Ton  peut  parler  de 
muscles  tympaniques  (relacheur  du  tympan).  Toutefois,  sauf 
chez  les  Amphisbenes,  il  y  a  presque  toujours  un  tympan  qui 
est  lendu,  sinon  par  un  muscle,  du  moins  par  un  ligament  elas- 
tique,  s’attachant  a  l’extra-columelle  (Crocodiles,  Oiseaux, 
embryons  de  Lezards).  L’oreille  externe  manque  chez  le  Dragon 
volant  par  exemple,  mais  existe  a  l'etat  rudimentaire  chez  la 
plupart  des  autres.  Les  Geckos,  ainsi  que  les  especes  tres  voi- 
sines,  ont  meme  un  muscle  orbiculaire,  pour  fermer  a  volonte 
l’orifice  externe  de  cette  petite  cavite,  situee  sous  la  peaiq  au 
milieu  du  tissu  cellulaire  ambiant. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  dispositions  retrouvees 
par  l’auteur  dans  les  diverses  especes  de  Lacertiliens. 

I.  Gecko  verticillatus.  —  II  existe  une  cavite  externe,  debou- 
chant  au  dehors  par  une  espece  de  fente  qui  peut  se  refermer, 
grace  a  un  sphincter.  Elle  est  surtout  developpee  dans  le  sens 
vertical,  plus  large  et  plus  profonde  en  avant  qu’en  arriere.  Ses 
rapports  avec  l’os  hyo'ide  tres  allonge,  sont  importants  au  point 
de  vue  de  la  phylogenie.  Notons  aussi  ceux  qu  elle  contracte 
avec  l’os  carr6. 

Le  tympan,  tres  mince,  incolore,  a  la  forme  d’un  ovale,  verti- 
calement  dirige  et  un  peu  incline  dans  le  sens  caudal  et  dorsal. 
L  insertion  de  l’extra-columelle  le  tend  un  peu  conoi'dalement 
en  dedans.  La  membrane  est  relativement  tres  grande,  puis- 
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qu'elle  mesure  12mm  de  haut  et  5mm  de  large  sur  une  tete  rela- 
tivement  tres  petite  (24“"“  de  haut  seulement).  L’anneau  tympa- 
nique  fait  defaut  comme  chez  les  autres  Lacertiliens.  L’attache 
se  fait  par  des  tendons  fibreux,  inseres  sur  les  parties  voisines 
(os  carre,  os  hyoide,  processus  parotidien,  etc.). 

La  communication  qui  existe  entre  la  caisse  et  le  pharynx  est 
tres  large.  On  peut  meme  dire  que  les  limites  entre  les  deux 
eavites  sont  assez  incertaines.  D’autre  part,  la  cavite  tympa- 
nique  envoie  des  sortes  de  prolongements  entre  les  divers 
muscles  du  voisinage,  notamment  du  cote  des  pterygoidiens ; 
l’ampleur  de  ces  culs  de  sac  est  variable. 

La  collumelle,  dirigee  horizontalement  de  dehors  en  dedans, 
et  contenue  dans  un  repli  de  la  muqueuse,  est  composee  d’une 
portion  osseuse,  la  plus  importante,  «  le  stapes  (intra-colu- 
melle)  »,  qui  s’unit  au  tympan  a  l’aide  d’une  extra-columelle 
cartilagineuse.  Gelle-ci  re<?oit  l’insertion  d’un  tres  petit  muscle 
qui  nait  de  l’extremite  de  l’os  hyoide  (celui-ci  avoisine  la  caisse). 
Ce  faisceau  musculaire  relache  la  columelle  ;  il  est  croise  en  haut 
par  le  facial.  Le  nerf  glossopharyngien  est  aussi  attenant  a  la 
caisse  pendant  une  partie  de  son  trajet.  La  carotide  interne  fait 
egalement  une  certaine  saillie  en  dedans,  mais  est  separee  de  la 
cavite  de  la  caisse  par  un  repli  de  la  muqueuse.  Les  branches 
arterielles  proviennent  surtout  de  la  faciale  (Rathke).  Comme 
veine,  notons  la  vena  lateralis  capitis  de  Grosser  et  Brezina. 

II.  Pachydactylus  Bibroni.  —  La  disposition  de  la  cavite 
externe  de  l’oreille  est  celle  du  Gecko  verticillatus  ;  mais  le 
tympan  est  plus  profondement  place.  La  caisse  s’ouvre  encore 
plus  largement  dans  le  pharynx.  La  collumelle,  qui  a  la  meme 
forme  que  ce  dernier,  possede  aussi  un  muscle  relacheurdu  tym¬ 
pan  pareillement  insere.  Cependant  notons  que  l’intra-collu- 
melle  s’articule  avec  l’extra-columelle,  a  l’aide  de  deux  pointes 
d’ou  partent  des  trousseaux  fibreux. 

III.  Thecadactylus  rapicaudus.  —  Ici  la  cavite  externe 
s  ouvre  largement  au  dehors,  bien  qu’elle  puisse  se  clore  a  l’aide. 
d’un  muscle  orbiculaire.  Le  tympan  est  quatre  fois  plus  spa- 
cieux  que  cette  ouverture  cutanee,  mais  ressemble  pour  le  reste 
a  ce  qu’on  observe  chez  le  Gecko.  Par  contre,  la  caisse  plus  pro- 
fonde  debouche  moins  largement  dans  le  pharynx. 

IV.  Hemidactylus  frenatus.  —  La  cavite  externe  de  l’oreille 
est  petite,  arrondie,  fermee  par  un  sphincter  comme  chez  le 
Gecko.  L’ouverture  dans  le  pharynx  est  plus  petite  que  chez  les 
Pachydactylus.  II  y  a  un  relacheur  du  tympan. 

V.  Ptyodactylus  lobatus.  —  Ce  Lacertilien  n’a  pas  de  muscle 
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orbiculaire  pour  fermer  sa  cavite  externe,  assez  volumineuse  du 
reste. 

VI.  Tarentula  annularis.  —  La  cavity  externe  est  tres  haute 
et  tres  largement  fendue.  Elle  est  munie  d’un  sphincter  puis¬ 
sant. 

VII.  Uroplates  fimbriatus.  —  Chez  cet  Uroplatidien,  comme 
chez  le  suivant,  la  cavite  externe  s’ouvre  au  dehors  par  un  petit 
orifice;  il  n’existe  point  de  sphincter.  Entouree  comme  prece- 
demment  par  la  peau,  elle  repose,  ainsi  que  chez  le  Gecko,  en 
partie  sur  l’os  carre  et  l’extremite  de  l’os  hyo'ide,  en  partie  sur 
les  muscles  du  voisinage.  Le  tympan  est  aussi  beaucoup  plus  volu- 
mineux  que  l’orifice  externe.  II  n’y  a  pas  de  cadre  tympanique; 
la  membrane  s’unit  en  avant  a  la  machoire  inferieure  par  un 
trousseau  fibreux.  La  caisse  est  celle  du  Pachydactylus. 

VIII.  Uromastix  spinifer.  —  Ici  la  cavite  externe  est  beau- 
coup  plus  profonde,  mais  masquee  par  les  ecailles  de  la  peau.. 
Le  tympan  volumineux,  transparent,  laisse  voir,  sous  la  forme 
d’une  tache  blanche,  l’insertion  de  l’extra-columelle.  Cette  mem¬ 
brane  est  moins  tendue  en  dedans  que  precedemment ;  les  limites 
entre  la  caisse  et  le  pharynx  sont  encore  plus  mal  indiquees  que 
chez  le  Gecko.  Le  diametre  vertical  est  un  peu  plus  accuse. 
L’intra-collumelle  s’unit  a  rextra-collumelle  par  une  veritable 
articulation  qui  a  ete  decrite  par  Peters  (articulation  en  sells). 
L’intra-columelle  assez  longue  et  assez  mince  est  un  peu  recour- 
bee.  L’extra-columelle  presente  un  prolongement  qui  donne 
insertion  a  un  fort  ligament  paraissant  se  diriger  en  avant  du 
cote  de  la  machoire  inferieure.  II  n’y  a  pas  de  muscle  relacheur 
du  tympan. 

IX.  Amphibolurus  barbatus.  —  La  cavite  externe  fait  defaut,. 
mais  le  tympan  est  separe  en  arriere,  de  la  peau*  par  un  repli 
cutane.  Bien  que  plus  epais  que  dans  les  cas  precedents,  le  tym¬ 
pan  est  transparent.  Sa  forme  est  plus  arrondie,  mais  triangu- 
laire.  II  est  aussi  bien  plus  oblique  par  suite  du  trajdt  special  de 
son  muscle  depresseur.  La  cavit6  de  la  caisse  se  delimite  mieux 
qu’auparavant  du  cot6  du  pharynx. 

X.  Agama  colonorum.  —  Pas  de  cavite  externe;  tympan  inco¬ 
lore,  mince,  transparent,  plus  arrondi  que  chez  l’amphibolurus, 
muni  d  un  muscle  depresseur;  columelle  assez  longue. 

XI.  Draco  volans.  —  Pas  de  plis  prol^geant  le  tympan  qui  est 

a  nu  dans  uue  sorte  d’enfoncement  de  la  peau.  II  est  epais, 
opaque,  blanch&tre,  arrondi,  petit.  Caisse  beaucoup  moins  con¬ 
siderable  que  chez  les  autres  agames.  Intra-columelle  relative- 
ment  courte;  extra-collumelle  volumineuse.  ( A  suivre.) 

G.  Ciiauveau. 


RECHERCHE  S  HISTORIQUE  S 


L’OTOLOGIE  DANS  HIPPOCRATE 

par  le  Docteur  A.  GOURTADE, 

ancien  assistant  d’oto-laryngologie. 

L’etude  clinique  des  maladies  de  l’oreille  ne  remonte  guere 
au  dela  du  commencement  du  siecle  dernier.  Les  ouvrages  de 
Duverney  (1683)  et  de  Leschevin  (1753),  bien  que  tres  appre- 
cies  a  leur  epoque,  ne  donnent  qu’une  idee  bien  vague  de  l’oto- 
logie  actuelle.  Avec  Itard  s’ouvre  une  ere  nouvelle  pour  la 
pathologie  de  l’organe  de  l'oui'e  et,  depuis  cette  epoque,  les 
progres  sont  devenus  incessants  et  rapides  depuis  ce  dernier 
quart  de  siecle,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  traitement  opera- 
toire. 

Ce  n’est  done  pas  dans  Hippocrate  qu’il  faut  rechercher  une 
etude  systematique  et  precise  des  maladies  de  l’oreille  ;  il  en  est 
parle  dans  de  nombreux  passages,  mais  au  meme  titre  que  de 
toute  autre  aiTection  qui  necessite  l’intervention  du  medecin.  Du 
reste,  il  n’en  pouvait  etre  autrement,  car,  l’otite  suppuree,  qui 
est  le  principal  sujet  des  citations,  ne  pouvait  passer  inaper^ue. 
Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  elle  attire  forcement  l’atten- 
tion  du  malade  le  plus  insouciant  par  la  violence  des  douleurs, 
et  celle  du  medecin  par  les  complications  cerebrales  auxquelles 
elle  donne  lieu. 

Nous  avons  tente  de  classer  les  passages  que  nous  avons  rele- 
ves  dans  les  chapitres  suivants  :  1°  anatomie  et,  physiologic  ; 
2°  etiologie;  3°  maladies  d’oreilles  dans  leurs  rapports  avec  les 
maladies  generates;  4°  otite  suppuree;  5°  complications  de 
l’otite  suppuree;  6°  surdite;  7°  traumatismes  de  l’oreille;  8°  cas 
indetermines ;  9°  diagnostic,  et  10°  traitement.  Un  certain 
nombre  de  passages  se  pretent  mal  a  ce  classement,  parce  qu’ils 
traitent  de  plusieurs  sujets  a  la  fois  ;  nous  les  avons  places  dans 
le  chapitre  desquels  ils  semblaient  le  mieux  dependre  ;  d’autres 
passages,  qui  auraient  pu  etre  selectionnes  en  plusieurs  parties, 
ont  ete  cites  in  exlenso,  de  fa^on  a  permettre  de  mieux  saisir  le 
traitement  oppose  aux  symptdmes  accuses  par  le  malade. 

U  L’anatomie  de  l’oreille  est  aussi  succinctement  traitee  que 
celle  du  nez.  En  voici  la  description  :  «  Je  dirai  d’abord  que  le 
corps  a  une  ouverture  pour  servir  a  l’oui'e:  Les  parties  exte- 
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rieures  de  l’oreille  ne  servent  qu’a  augmenter  le  son  et  a  le 
rendre  plus  fort.  Ce  qui  arrive  au  cerveau  a  travers  la  membrane 
du  tympan  est  manifestement  ce  qui  fait  route.  II  y  a  un  trou 
pour  donner  passage  au  son  jusqu’au  cerveau  lequel  est  entoure 
des  meninges  ».  ( Traite  des  lieux  dans  I'homme.) 

«  L’ou'ie  se  fait  ainsi  :  le  trou  de  Toreille  aboutit  k  un  os  dur 
et  sec  comme  une  pierre.  II  y  a  dans  cet  os  une  cavity  fistu- 
leuse.  Les  sons  se  fortifient  contre  l’os  dur  et  la  cavite  resonne 
dans  Tinterieur  a  cause  de  la  durete  de  ses  parois.  II  y  a  dans  le 
conduit  auditif,  avant  d’arriver  a  Tos  dur  une  peau  mince 
comme  une  toile  d’araignee,  plus  forte  que  la  peau  du  corps. 

«  Or,  on  sait  de  beaucoup  de  manieres  que  plus  une  peau  est 
dure,  plus  elle  rend  de  son,  et  plus  elle  rend  de  son,  mieux  nous 
entendons.  Quelques  physiciens  ont  ecrit  que  le  cerveau  rend  le 
son  ;  cela  ne  saurait  etre,  car  le  cerveau  est  humide  et  les  me¬ 
ninges  qui  Tenveloppent  sont  humides  aussi,  epaisses  et  recou- 
vertes  d’os.  Rien  d’humide  ne  resonne.  Ce  sont  les  corps  durs 
qui  rendent  le  son  et  Tou'ie  se  fait  par  des  corps  resonnants  ». 

(. Des  chairs  ou  commencement  de  I'homme .) 

Au  milieu  de  ces  generalites  sur  l’acoustique,  il  n’y  a  a  rele¬ 
ver,  au  point  de  vue  anatomique,  que  Texistence  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan;  il  n’est  point  question  du  conduit  auditif,  des 
osselets  et  leurs  annexes,  du  labyrinthe  et  de  la  trompe. 

Il  ne  parle  pas  de  l’opinion  d’Archelaiis  et  Alcmeon,  que  les 
chevres  respiraient  en  partie  par  les  oreilles,  opinion  qui  fut 
refutee  par  Aristote.  Cela  fait  presumer  qu’Alcmeon  connaissait 
le  canal  qui  fut  decouvert  et  bien  decrit  par  Eustachi  ;  cela  est 
possible,  car  il  fut  le  premier,  selon  Chalcidius,  a  dissequer  des 
animaux.  Au  temps  d’Hippocrate,  le  limapon  etait  vaguement 
connu,.  puisqji’on  en  attribue  la  decouverte  k  Empedocle  ou  a 
Alcmeon  qui  etaient  contemporains  et  qui  etaient  nes  environ  un 
demi-siecle  avant  Hippocrate. 

Il  faut  remarquer  l’assertion  que  la  membrane  du  tympan  est 
mince  comme  une  toile  d’araignee  et  plus  forte  que  la  peau  du 
corps;  il  faut  entendre,  sans  doute,  qu’etant  donne  sa  minceur, 
elle  est,  toute  proportion  gardee,  plus  resistante  que  la  peau ; 
cela  prouverait  que  la  membrane  a  et6  isolee  et  experiment^e. 
On  a  done  lieu  d’etre  surpris  que  les  osselets,  ou,  au  moins,  le 
manche  du  marteau  qui  lui  adhere  n’ait  pas  ete  vu  et,  s’il  1  a 
6te,  qu’il  n’ait  pas  et4  mentionn^. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  ci  discuter  la  partie  physique 
des  citations  precedentes  pas  plus  que  celle  qui  suit  :  «  Dans 
1  audition,  l’&me  est  ebranlee  et  travaille  ;  les  impressions  qu  elle 
donne  dessechent  et  echaulfent  ».  [Du  Regime,  1.  II.) 
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II.  La  pathogenie  des  bourdonnements  et  de  la  surdite-  est 
expliquee  par  l'engorgement  des  vhines  du  eerveau.  «  Oh  veut 
dire,  en  parlant  d’engorgement,  que  les  veines  gonflees  par  la 
pituite  et  la  bile  qui  y  sont  entrees,  ont  des  batternents  dont 
il  resulte  des  douleurs  dans  toute  la  tete.  II  s'y  fait  un  hruit  qui 
empiche  les  oreilles  d'entenclre.  Le  battement  des  veines  qui  se 
passe  dans  la  tete,  occasionne  le  bruit  qu’on  sent  au  eerveau,  de 
sorte  que  1’ouie  devient  dure  pour  les  sons  qui  arrivent  du 
dehors^  soit  a  raison  de  ceux  qui  se  font  en  dedans,  soit  aussi  a 
raison  de  ce  que  le  eerveau  et  les  veines  placees  autour 
aUgmentent  de  volume.  La  chaleur  fait  que  le  eerveau  remplit  le 
vide  qui  se  trouve  pres  de  l’oreille  et  qu’il  ri’y  a  plus,  comme 
auparavant,  de  l'air  qui  puisse  transmettre  distinctement  I’arti- 
culation  de  la  parole.  Voila  comment  Louie  devient  dure  dans 
cet  etat,  S’il  sort  des  eaux  en  quantite  par  le  nez  ou  la  bouche, 
on  recouvre  la  sante;  si  on  ne  rend  rien,  on  meurt  commune- 
ment  le  7e  jour  ».  ( Tr.  des  maladies ,  1.  II.) 

«  Il  y  a  sept  fluxions  procedant  de  la  tete  :  l’une  se  porte  au 
nez,  l’autre  aux  oreilles,  la  3d  aux  yeux.  Ges  trois  sont  visibles  et 
manifestes  pour  tout  le  monde  ».  ( Des  lieux  dans  1'homme  ) 

Les  autres  formes  de  fluxion  sont  :  la  suppuration  de  la  poi- 
trine,  la  phtisie  dorsale  et  la  sciatique  ou  les  rhumatismes. 

Ainsi,  pour  Hippocrate,  les  bourdonnements  et  la  surdite 
sont  causes  par  la  distension  des  veines  (arteres)  qui  viennent 
remplir  les  cavites  primitivement  occupees  par  de  l’air  ;  comme 
celui-ci  est  le  seul  a  pouvoir  transmittre  les  vibrations,  il  resulte 
que  son  absence  est  suivie  de  sur  lite.  En  ceta,  il  y  a  un  leger 
fond  de  verite,  parce  que,  dans  toute  inflammation  de  l’oreille, 
il  y  a  de  la  congestion  vasculaire,  mais  celle-ei  n’est  jamais  suf- 
fisante  pour  combler  le  vide  de  l'oreille  moyenne  ;  du  reste, 
toutes  les  explications  de  phenomenes  cliniques  que  donne  Hip¬ 
pocrate  sont  dues  au  raisonnement  et  ne  reposent  point  sur 
l’observation  anatomo-pathologique  directe. 

III.  La  surdite  est  souvent  une  complication  des  maladies 
aigues,  surtout  de  celles  qui  sont  infectieuses  :  rougeole,  scarla- 
tine,  fievre  typhoide,  grippe,  diphterie,  etc.  ;  le  fait  n’avait  pas 
«chappe  a  Hippocrate  qui  le  mentionne  dans  les  passages  sui- 
vants  :  «  La  surdite  survenue  dans  les  fievres  se  dissipe  par 
1  hemorragie  du  nez  et  par  des  selles,  »  ( Aphor .,  1.  IV.) 

<'  La  surdite  dans  les  maladies  aigues  apres  une  courte  hemor- 
ragie  et  des  dejections  noires  .est  mauvaise.  L’hemorragie  y 
est  facheuse,  mais  elle  guerit  de  la  surdite  ».  ( Predictions .) 

«  La  surdite  dans  les  maladies  aigues  pleines  d’agitation, 
mauvais  signe  ».  ^ Predictions .) 
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On  peut  admettre  ‘que  les  dejections  noires,  mentionnees 
dans  la  2e  citation  s’appliquent  a  1’hemorragie  intestinale  d’ori- 
gine  typhique ;  k  part  la  fievre  jaune,  il  n’y  a  guere  que  cette 
affection  aigue  qui  donne  lieu  au  melccna. 

II  nous  semble  qu’il  y  a  contradiction  entre  les  deux  parties 
de  cet  aphorisme ;  d’une  part,  il  est  dit  que  la  surdite  qui  vient 
apres  une  courLe  hemorragie  et  dont  celle-ci  est,  par  conse¬ 
quent,  la  cause  determinante,  est  un  mauvais  signe,  et,  d’autre 
part,  que  l’hemorragie  guerit  la  surdite;  si,  au  contraire,  il 
fallait  entendre  que  dans  les  maladies  aigues  qui  s’accompagnent 
de  surdite  une  courte  hemorragie  avec  dejections  noires  est 
d’un  pronostic  mauvais,  mais  que  cette  hemorragie  guerit  la 
surdite  persistante,  cela  serait  comprehensible  et  pourrait  etre 
discute;  mais  nous  n’avons  pas  le  droit  de  changer  la  traduc¬ 
tion  de  Gardeil  qui,  peut-etre,  est  la  fidele  interpretation  du 
texte  hippocratique. 

La  surdite  dans  la  fievre  typhoide  comme  dans  d’autres  mala¬ 
dies  infectieuses,  peut  etre  due  soit  a  une  lesion  locale  de 
F oreille  :  obstruction  tubaire,  otite  subaigue  ou  otite  suppuree, 
«oit  a  un  trouble  cerebral  qui  embrasse  toutes  les  operations 
intellectuelles,  y  compris  celle  de  l’audition.  C’est  ainsi  que 
dans  les  formes  ataxiques  ou  adynamiques  de  certaines  maladies 
aigues,  la  mauvaise  audition  est  plus  le  fait  du  cerveau  que 
celui  de  l’oreille ;  c’est,  croyons-nous,  la  signification  qu’il  faut 
attacher  a  la  3e  citation  d’Hippocrate. 

IV.  Meme  sans  examen  local,  il  est  un  sympt6me  qui  ne  pou- 
vait  passer  inaperpu  ;  c’est  l’ecoulement  du  pus  par  le  conduit 
auditif,  qui  est  souvent  precede  de  violentes  douleurs  et  suivi, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  d’accidents  cerebraux  mortels. 
Aussi,  les  passages  ou  il  en  est  question  sont  de  beaucoup  les 
plus  nombreux  et  les  plus  importants. 

«  La  douleur  des  oreilles  avec  une  fievre  continue  et  violente 
est  un  signe  terrible;  il  menace  de  delire  et  de  mort.  Comme  le 
cas  est  plein  de  danger,  il  faut  avoir,  ici,  une  attention  particu- 
liere  a  tous  les  autres  signes,  des  le  ler  jour.  Les  jeunes  meurent 
le  7e  jour  et  meme  plus  tot ;  les  vieillards  beaucoup  plus  tard,  car 
chez  ceux-ci  la  fievre  et  le  delire  sont  moins  funestes  et  la  suppu¬ 
ration  des  oreilles  a  le  temps  de  s’etablir;  ce  sont  les  rechutes 
qui  en  tuent  le  plus  grand  nombre.  Les  jeunes  meurent  avant 
que  la  suppuration  se  fasse,  mais  s’il  leur  coule  de  1’preille  un 
pus  blanc,  il  y  a  esp<§rance  qu’ils  echapperont,  pourvu  qu’il  s  y 
joigne  quelque  autre  bon  signe. »  ( Pronostics ,  chap,  xiv.) 

On  peut  se  demander  si  les  personnes  jeunes  qui  meurent  le 
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7e  jour  et  meme  avant,  sont  bien  atteintes  d’otite  moyenne  sup- 
puree,  car  cette  terminaison  a  si  breve  echeance  doit  etre  bien 
rare,  si  meme  elle  existe  ;  pour  notre  compte,  nous  ne  l’avons 
jamais  observee;  nous  avons  vu,  par  contre,  la  mastoidite  appa- 
raitre  quelques  jours  seulement  apres  le  debut  de  l’ecoulement, 
mais  Tissue  fatale  ne  se  serait  pas  produite  en  un  si  court  delai, 
en  supposant  qu’on  ne  soit  pas  intervenu  chirurgicalement. -Nous 
sommes  tente  d’admettre  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’otite 
moyenne  suppuree  ancienne,  mais  restee  latente,  comme  cela  se 
voit  assez  frequemment,  et  qui  se  revele  brusquement  par  des 
accidents  cerebraux. 

«  Lorsque  le  catarrhe  se  jette  sur  les  oreilles,  il  y  produit  de 
vives  douleurs  et  s’y  fait  sentir  avec  violence.  Le  mal  persiste 
jusqu’a  ce  qu’il  se  soit  etabli  un  4coulement.  La  douleur  dimi- 
nue  des  que  l’humeur  commence  a  sortir  ».  ( Traite  des  lieux.) 

Ge  passage  indique  clairement  la  marche  clinique  et  habituelle 
de  l’otite  moyenne  suppuree  ou  de  l’abces  du  conduit  auditif  qui, 
tous  les  deux,  s’accompagnent  du  meme  symptome  :  ecoulement 
de  pus  qui  est  le  seul  vise  et  apprecie  par  Hippocrate.  11  est  a 
presumer,  neanmoins,  que  la  grande  majorite,  sinon  la  totalite 
des  faits  se  rapporte  a  l’otite  moyenne  suppuree. 

«  De  violentes  douleurs  aux  oreilles  avec  fievre  aigue  et 
quelque  autre  symptome  sinistre  tuent  les  jeunes  gens  au  7e  jour, 
apres  les  avoir  jetes  bientot  dans  le  delire,  a  moins  qu’il  ne 
coule  du  pus  par  les  oreilles  ou  du  sang  par  le  nez  ou  qu’il  ne 
paraisse  quelque  autre  bon  signe. 

«  Les  vieillards  en  meurent  moins  et  plus  tard ;  leurs  oreilles 
sont  disposees  a  suppurer  et  ils  delirent  moins  facilement,  mais 
ils  sont  communement  exposes  aux  rechutes  et  enfin  ils  en 
meurent  ».  ( Coaques ,  1.  II,  chap,  hi.) 

Les  opinions  exprimees  dans  ce  passage  ne  sont  qne  la  repro¬ 
duction  de  celles  que  Ton  trouve  dans  le  ler  passage  de  ce  cha- 
pitre ;  on  les  retrouvera  du  reste,  dans  presque  toutes  les  cita¬ 
tions  qui  concernent  l’otite  suppuree. 

II  y  a  lieu  de  remarquer  la  constatation  que  les  rechutes  sont 
faciles  et  spnt  souvent  suivies  de  complications  mortelles  ;  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  il  s’agit  moins  d’une  rechute  qui  sup- 
poserait  la  guerison,  que  du  reveil  a  l’etat  aigu  d’une  otite 
moyenne  restee  latente  pendant  une  periode  de  plusieurs  mois 
ou  meme  de  plusieurs  annees,  mais  qui  n’a  jamais  gueri  comple- 
tement. 

En  l’absence  de  tout  examen  local,  la  cessation  de  l’ecoule- 
ment  du  pus  peut  en  imposer  pour  une  guerison  complete,  alors 
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qu’on  trouve  encore  dans  la  caisse  du  tympan  des  granulations 
ou  des  amas  purulents  qui  indiquent  non  la  guerison,  mais  une 
suspension  momentanee  de  la  suppuration. 

«  Les  depots  aux  oreilles  percent  le  5e  jour  en  ete.  II  est  ordi¬ 
naire  que  ceux  du  nez  et  des  gencives  se  mettent  plus  lentement 
en  suppuration  ».  ( Des  epidemies,  1.  VI.) 

L’ouverture  spontanee  d'une  collection  purulente  de  la  caisse 
du  tympan  ne  se  fait  pas  dans  un  laps  de  temps  absolument 
fixe  ;  quoique  la  perforation  du  tympan  se  produise,  en  general, 
du  2e  au  3e  jour  apres  le  debut  des  douleurs,  il  est  des  cas  ou 
elle  n’a  lieu  qu’au  bout  de  huit  a  dix  jours. 

Le  terme  de  cinq  jours,  marque  par  Hippocrate,  nous  sernble 
done  un  peu  long  pour  la  generalite  des  cas,  s’il  s’agit  d’une 
otite  moyenne;  pour  l’abces  du  conduit  auditif,  au  contraire,  le 
delai  de  cinq  jours  est  un  peu  court. 

«  Quand  on  a  des  maux  de  tete  provenant  de  la  plenitude  du 
cerveau,  ils  denotent  le  besoin  de  purgation  de  la  tete.  Les  dou- 
leurs  en  occupent  toute  l’etendue,  on  tombe  dans  le  delire  et 
l’on  meurt  le  7e  jour.  On  ne  vivra  pas  au  dela  du  7e,  a  moms' 
que  Lamas  ne  percent  qu’il  ne  se  fasse  une  effusion  d’humeurs 
par  les  oreilles.  G’est  ainsi  que  la  douleur  s’apaise  et.  qu’on 
recouvre  la  raison.  II  sort  beaucoup  de  matieres  fetides. 

«  G’est  inutilement  que  vous  entreprendrez  la  guerison  si  vous 
ne  voyez  le  pus  eouler  par  ies  oreilles  ».  ( Des  maladies ,  1.  III.) 

Cette  citation,  qui  reproduit  des  idees  deja  emises  precedent 
merit,  contient  un  fait  nouveau  :  e’est  la  presence  des  matieres 
letides.  Or,  dans' l’otite  suppuree  recente,  le  pus  n’est  jamais 
fetide  ;  il  ne  contracte  de  l’odeur  que  lorsqu’il  stagne,  croupit 
dans  le  fond  du  conduit  auditif ;  e’est  pour  cela  que  la  fetidite 
ne  s’observe  que  dans  les  otites  suppurees  un  peu  anciennes  et 
non  soignees.  Le  fait  qu’il  sort  de  l’oreille  des  matieres  fetides 
fait  done  supposer,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  qu’ Hippo- 
crate  s’est  trouve  en  presence  d’anciennes  otorrhees  assoupies, 
latentes,  qui  se  reveillaient  brusquement  pour  passer  k  une 
phase  aigue. 

V.  Le  pronostic  severe  que  porte  le  medecin  grec  sur  l’otite 
suppuree  indique  qu’il  a  observe  frequemment  les  complica¬ 
tions  de  cettc  maladie. 

Plusieurs  passages  concernent  ces  complications  de  l’otite 
~  suppuree. 

«  Il  est  vraisemblable  qu’k  la  suite  de  la  perte  de  Louie,  il  se 
fera  un  depot  aux  oreilles,  mais  surtout  s’il  y  a  une  grande  agi¬ 
tation  ou  un  etat  comateux  ».  ( Predictions .) 
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«  Les  depots  aux  oreilles  avec  perte  de  sentiment  ne  sont  pas 
bons  ».  (Predictions,) 

«  Dans  les  maux  de  tete,  les  vomissements  de  matieres  vertes, 
avec  surdite  et  insomnie,  sont  suivis  bientot  de  delire  furieux ». 
(Coaques,  1.  II.) 

«  La  surdite  fait  presumer  qu'il  se  fera  quelque  depdt  autour 
des  oreilles,  surtout  s’il  y  a  beaucoup  d’agitation.  Ces  depots 
arrivent  principalement  quand  il  y  a  assoupissement».  ( Coaques , 

in-) 

L'otite  moyenne  aigue  tres  intense,  car  on  peut  observer  tous 
les  degres  d’intensite,  peut  bien  produire  de  l’agitation,  et  a  la 
rigueur,  un  delire  pasSager  chez  des  enfants  ou  des  individus 
tres  nerveux,  mais  ne  provoque  ni  etat  comateux,  ni  perte  de 
sentiment,  ni  delire  furieux;  ces  symptomes,  dont  il  est  question 
dans  les  passages  precedents,  peuvent  s’observer,  au  contraire, 
dans  les  complications  cerebrales  de  l’otite  :  meningite,  abces 
meninges  ou  encephaliques,  pyohemie  avec  thrombose  des  sinus. 
Ces  citations  se  rapportent  done  bien  a  des  complications  de 
l’otite  suppuree. 

Quel  peut  etre  ce  depot  autour  des  oreilles  dont  parle  la  3e 
citation? 

Il  est  tres  vraisemblable  que  le  cas  s’applique  a  la  mastoi'dile 
donnant  lieu  a  une  collection  purulente  derriere  le  pavilion  et 
s’accompagnant  de  fievre  et  d’agitation ;  il  n’y  a  guere  que  celte 
explication  qui  semble  satisfaisante. 

Voici  une  observation  qui  mentionne  les  divers  symptomes 
observes  dans  le  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree, compliquee 
d’accidents  cerebraux  qui  ont  du  entrainer  la  mort. 

«  Le  fils  de  Cydie  fut  pris  de  la  fievre  vers  le  solstice  d’hiver 
et  d’une  douleur  a  l’oreille  droite  avec  mal  de  tete.  Il  etait  sujet 
a  cette  douleur  d’oreille  depuis  l’enfance,  a  raison  d 'une  fluxion 
quiy  avait  fait  une  fistule,  d'ou  il  sortait  de  la  matiere  fetide. 
Il  lui  arrivait  d’en  souffrir  quelquefois  beaucoup  et  d’avoir  des 
maux  de  tete;  d’autres  fois  il  ne  souffrait  nullement 

«  Le  2e  et  le  3e  jour  de  la  fievre,  il  eut  un  vomissement  bilieux  ;  il 
rendit  par  les  selles  des  matieres  bilieuses,  gluantes.  Le  4e  et  le 
5®  jour,  il  rendait  comme  des  oeufs  brouilles;  il  delira  dans  la 
nu't ;  le  mal  de  tete  et  celui  d’oreille  etaient  violents.  Le  6e  jour 
la  mercuriale  l’evacua ;  la  chaleur  et  les  douleurs  semblaient 
prendre  fin.  Le  7e  jour,  il  paraissait  se  bien  porter  mais  le  batte- 
ment  aux  oreilles  persistait;  il  n’y  avait  point  de  sueurs.  Le 
8ejour,  il  prit  de  la  puree  de  tisane;  le  soir,  il  mangea  de  la 
betterave;  la  nuit  fut  bonne  ;  il  eut  du  sommeil  et  point  de  dou¬ 
leurs. 
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«  Le  9s  jour,  il  etait  gai  le  soir,  mais  dans  la  nuit,  il  vint  des 
douleurs  cruelles  a  l’oreille  avec  un  ecouleqient  de  pus  qui  fut 
precede  d’un  grand  tourment.  Il  souffrit  durant  toute  la  nuit  et 
le  lendemain,  mais  surlout  la  nuit.  Il  ne  connaissait  personne;  il 
ne  discontinuait  pas  de  se  plaindre.  Le  lendemain  il  se  posseda; 
les  douleurs%s’apaisaient,  la  chaleur  etait  moddree. 

«  Le  1 1 e  jour,  il  alia  du  ventre  apres  avoir  avald  un  bouillon  de 
mercuriale;  les  matieres  etaient  pituiteuses,  muqueuses,  fetides. 

«  Le  12®  et  le  13®  jour,  il  allait  passablement. 

«  Le  14®  jour,  au  matin,  il  commen?a  de  suer  de  tout  le  corps 
jusqu’ci  midi  et  il  tomba  dans  un  etat  soporeux  dont  il  etait  diffi¬ 
cile  de  le  tirer.  Le  soir  il  s’eveilla;  il  n’y  avait  pas  beaucoup  de 
chaleur,  mais  le  battement  des  tempes  persistait. 

«  Le  15®  et  le  16®  jour,  il  prit  des  purees. 

«  Le  17®  jour,  les  douleurs  revinrent  dans  la  nuitavec  le  delire 
et  l’ecoulement  de  pus. 

«  Les  18,  19  et  20®  jours,  il  tomba  dans  la  manie;  il  hurlait;  il 
semblait  qu’il  cherchett  k  s’elever  en  l’air;  il  ne  pouvait  plus 
tenir  contre  les  douleurs  de  la  tete;  ses  mains  etaient  dans  un 
mouvement  continuel,  toujours  elevees,  comme  s’il  avait  voulu 
prendre  quelque  chose  au-dessus  de  lui  qui  lui  echappat. 

«  Le  21e,  il  sua  un  peu  du  cote  droit  du  devant  de  la  poilrine 
et  de  la  tete. 

«  Le  22®  la  sueur  du  visage  devint  plus  abondante ;  il  pouvait 
alors  en  s’effor<?ant  enoncer  distinctement  ce  qu’il  voulait,  mais 
s’il  parlait  sans  effort,  il  ne  s’expliquait  pas  et  sa  langue  s’em- 
barrassait. 

«Le  menton  et  les  joues  etaient  dans  un  mouvement  perpetuel 
comme  s’il  parlait  sans  cesse:  les  yeux  aussi  se  mouvaient  con- 
tinuellement,  tant  les  paupieres  que  le  globe;  ils  etaient  rouges. 
Il  avait  la  paupiere  superieure  g  on  flee  ;  le  hord  des  joues  etait 
rouge;  toutes  les  veines  du  visage  etaient  tendues  et  bien  mar¬ 
quees.  Il  ne  fermait  point  les  yeux,  les  tenant  au  contraire  tou¬ 
jours  fort  ouverts  et  relevant  la  paupiere  d’en  haut,  commas  s’il 
etait  tombe  quelque  chose  entre  le  globe  et  la  paupiere.  Quand 
il  avalait  la  boisson,  on  entendait  du  bruit  dans  la  poitrine  et 
dans  l’estomac.  Sa  respiration  etait  habituellement  douce.  La 
langue  fut,  depuis  le  commencement,  toujours  pale  comme 
celle  des  peripneumoniques ;  le  mal  de  tete  ne  discontinuait 
point.  Le  cou  etait  absolument  raide ,  de  maniere  qu’il  se  mou- 
vait  avec  peine  sur  le  corps  pour  tourner  la  tete.  11  ne  pouvait 
flechir  l’epine ;  il  demeura  toujours  couch6,  sans  etre  cependant 
reduit  4  ne  pouvoir  rester  etendu  que  sur  le  dos. 


RECHERCHES  HISTORIQUES 


177 


«  Le  pus  qui  sortait  de  l’oreille  6tait  sereux  et  assez  blanc.  II 
etait  bien  difficile  de  deterger  la  plaie  avec  des  eponges;  l’odeur 
en  etait  habituellement  des  plus  fetides.  Quaud  on  lui  touchait 
le  bout  des  pieds  il  ne  le  sentait  point  ».(Des  epidemies , 

1.  VII.) 

En  resume  il  s’agit  d’un  homme  qui,  depuis  son  enfance,  a  de 
l’otite  moyenne  suppuree,  avec  exacerbation  de  temps  en  temps 
et  qui  presente  une  fistule  mastoi'dienne  donnant  issue  a  du  pus 
fetide.  Les  accidents  cerebraux  apparaissent  et  determinent  de 
la  fievre,  des  vomissements  bilieux,  de  la  torpeur  cerebrale  ou 
du  delire,  du  nystagmus,  etc.  Gomme  symptomes  objectifs,  on 
releve  le  gonflement  de  la  paupiere  superieure,  la  turgescence 
des  veines  de  la  face,  la  raideur  du  cou  et  Tissue  d’un  pus  fetide 
par  l’oreille  malade. 

On  reconnalt  aisement  dans  ce  tableau  symptomatique  la 
phlebite  du  sinus  lateral  avec  meningite  ou  abces  cerebral ; 
quoique  Tobservation  n’indique  pas  Tissue  de  la  maladie,  il  n’est 
point  douteux  que  le  patient  a  du  succomber  quelques  jours 
apres  celui  ou  s’arrete  Tobservation  clinique. 

VI.  La  plupart  des  citations  concernent  des  cas  ou  la  surdite 
accompagne  l’ecoulement  du  pus  par  Toreille  ;  en  dehors  de  cette 
forme  d’otite,  il  en  est  d’autres  qui  entrainent  la  surdite,  mais 
sans  cortege  de  symptomes  alarmants ;  telles  l’otite  subaigue, 
Totite  catarrhale,  Totite  sclereuse,  sans  compter  Tobstruction 
tubaire  et  le  bouchon  de  cerumen. 

Il  n’est  point  de  citation  qui  puisse  se  rapporter  exactement  a 
Tune.de  ces  affections;  peut-etre ,  pourrait-on  cependant, 
admettre  que  le  cas  suivant  est  relatif  a  Tune  de  ces  causes  de 
surdite. 

«  Le  fils  de  Parmenide,  qui  etait  sourd,  se  trouva  bien  de  ne 
pas  faire  d’injection  et  de  mettre  seulement  dans  Toreille  de  la 
laine  imbibee  d’huile  ou  de  netope,de  se  promener,  de  se  lever 
de  bonne  heure,  de  boire  du  vin  blanc,  de  s’abstenir  de  legumes, 
de  manger  du  pain  et  des  poissons  qui  viennent  dans  les  rochers  ». 
{Des  epidemies,  1.  VII.) 

Il  est  fort  probable  que  s’il  y  avait  eu  de  Totorrhee,  Tauteur 
u  aurait  pas  neglige  d’en  faire  mention ;  le  fait  de  ne  pas  prati- 
quer  d’injections  n’implique  pas  forcement  que  la  maladie  aurait 
pu  en  necessiter,  mais  que  le  patient  negligeait  d’employer  ce 
moyen  qui  devait  probablement  etre  prescrit  dans  tous  les  cas 
de  surdite,  quelle  qu’en  fut  la  cause.  Comment  interpreter  que 
le  malade  se  trouva  bien  du  traitement  local  et  de  Thygiene 
generale  k  laquelle  il  se  soumit?  Faut-il  entendre  qu’il  guerit  de 
Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  1.  12 
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sa  surdite  ouque  seulement  son  cas  ne  s  aggrava  pas?  Les  cas  de 
guerison  spontanee  de  la  surdite,  en  dehors  de  1  obstruction 
catarrhale  de  la  trompe  d’Eustache,  sont  si  improbables  que 
nous  penchons  en  faveur  de  la  deuxieme  eventuality. 

Nous  laisserons  a  d’autres  le  soin  de  determiner  quels  peuvent 
bien  etre  les  poissons  qui  viennent  dans  les  rochers,  en  suppo- 
sant  que  le  traddutore  n’ait  pas  ete  tradditore . 

VII.  Les  traumatismes  de  l'oreille  sont  largement  traites  dans 
deux  passages  qui  concernent  ce  sujet. 

«  Quand  l’oreille  est  fracassee,  toute  espece  de  bandage  est 
nuisible.  On  ne  saurait  les  y  assujettir  d’une  maniere  commode. 
S’ils  sont  bien  serres,  ils  feront  plus  de  mal ;  l’oreille  du  cote 
sain  se  trouvant  ainsi  comprimee  causera  des  douleurs;  il  s’y 
fera  des  battements  et  la  fievre  surviendra. 

«  Les  cataplasmes  sont  aussi  tres  mauvais  ici,  ence  qu’ils  font 
un  poids,  d’ou  il  resultera  des  abces ;  ils  accumulent  des  muco¬ 
sites  et  ils  font  venir  des  suppurations  pleines  d’incommodites. 
L’oreille  fracturee  n’a  nul  besoin  de  cataplasmes.  Le  seul  qu’on 
y  puisse  appliquer  est  celui  de  farine  gluante ;  encore  faut-il 
qu’il  soit  tres  leger  et  qu’il  ne  touche  point  l’oreille. 

«  C’est  quelquefoisun  excellent  remede,  non  seulement  contre 
le  fracas  aux  oreilles,  mais  contre  bien  d’autres  maux,  que  celui 
de  n’en  faire  aucun  et  de  garder  le  repos.  Il  faut  eviter  de  se 
coucher  sur  la  partie  et  observer  un  regime  severe,  surtout  s’il 
y  a  lieu  de  craindre  quelque  suppuration  h  l’oreille.  11  sera  bon 
aussi  de  tenir  le  ventre  lache.  On  fera  vomir,  si  le  malade  vomit 
facilement.  Des  que  le  pus  sera  forme,  on  ouvrira  l’abces,  mais 
souvent  des  maux  qui  menacent  de  suppuration,  se  terminent 
par  resolution  sans  le  secours  des  cataplasmes.  Quand  il  faudra 
ouvrir,  le  dep6t  sera  bient6t  gueri  si  Ton  y  passe  un  fer  rouge 
d’outre  en  outre.  Du  reste,  on  saura  que  l’oreille,  quand  elle  a 
ete  cauterisee  de  part  en  part,  devient  plus  petite  et  plus  courte 
que  1’autre.  Si  on  ne  veut  pas  employer  le  fer  rouge,  on  fait  sur 
la  tumeur  une  incision  profonde;  le  pus  se  trouve  plus  profon- 
dement  qu’on  ne  le  croirait.  Je  dirai  meme  sommairement  qu’il 
en  est  ainsi  de  toutes  les  humeurs  visqueuses,  glaireuses  qui 
fluctuent  et  glissent  sous  les  doigts  du  chirurgien;  on  les  trouve 
en  general,  dans  des  cavites  plus  profondes  qu’il  ne  parait.  Il 
arrive  aussi  qu’on  ouvre  quelquefois  de  ces  tumeurs  fluctuantes 
qu  on  nomme  des  ganglions  qui  sont  charnues  et  muqueuses, 
croyant  y  trouver  un  liquide;  cependant,  on  se  trompe,  mais  il 
ne  resulte  de  l’incision  aucun  danger  pour  le  malade, —  Lors- 
qu  on  aura  ouvert  l’oreille,  on  s’abstiendra  de  toute  espece  de 
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cataplasme  et  de  liniment.  On  pansera  avec  des  remedes  qu’on 
applique  sur  les  plaies  fraiches  qui  n’occasionnent  ni  poids,  ni 
gene.  Si  le  cartilage  est  k  decouvert  ou  s’il  s’y  fait  des  abces,  ou 
des  depbts  muqueux  avec  fievre,  c’est  tres  facheux;  cela  arrive 
cependant  en  suivant  meme  le  traitement  que  je  conseille;  or 
toutes  les  fois  que  le  mal  s’aggrave,  on  doit,  sans  hesiter,  en 
venir  a  l’application  du  feu  ».  (Des  articles,  chap,  i.) 

Si  par  exception  nous  avons  fait  suivre  l’exposition  des  symp- 
tomes  par  le  traitement,  c’est  que  le  terme  de  fracture,  de  fra¬ 
cas  de  l’oreille  pouvait  etre  mal  interprets ;  on  pouvait  croire  a 
une  fracture  du  rocher  ou  de  l’apophyse  mastoide.  Le  traitement 
montre  immediatement  qu’il  s’agit  de  ce  qu’on  appelle  aujour- 
d’hui  l’hematome  du  pavilion  ou  collection  sanguine  qui  se  pro- 
duit  entre  le  cartilage  et  le  revetement'  cutane,  affection  qui,  en 
dehors  de  l’alienation  mentale,  est  presque  toujours  trauma- 
tique. 

Nous  voyons  qu’Hippocrate  rejette  la  compression  energique 
du  pavilion  ou  les  topiques  qui,  par  leur  poids,  comprimenl 
l’oreille ;  il  ouvre  la  collection  sanguine  soit  par  simple  incision, 
soit  par  transfixion  avec  le  fer  rouge;  il  remarque,  avec  juste 
raison,  qu’apres  ces  interventions  et  meme  par  le  fait  seul  de  la 
mailadie,  le  pavilion  de  l’oreille  se  deforme,  se  recroqueville. 

Le  deuxieme  passage  qui  a  trait  aux  lesions  traumatiques  de 
l’oreille  est  le  suivant  :  «  Une  jeune  fille  qui  fit  une  chute  dans 
un  endroit  scabreux,  perdit  aussitot  la  parole.  Elle  se  jetait  <?a 
et  la;  elle  vomit  jusqu’a  la  nuit.  Il  sortait  beaucoup  de  sang  par 
l’oreille  gauche,  sur  laquelle  elle  etait  tombee.  On  avait  de  la 
peine  a  lui  faire  avaler  de  l’hydromel.  Le  rkle  vint  avec  une  res¬ 
piration  frequente  comme  celle  de  quelques  moribonds.  On 
voyait  les  veines  du  front  tendues;  elle  restait  etendue  sur  le 
dos;  les  pieds  etaient  tiedes.  Il  y  avail  beaucoup  de  fievre.  On 
remarquait  une  gi'ande  stupeur.  Le  7e  jour,  la  parole  revint ; 
tout  le  corps  reprit  un  peu  de  chaleur,  la  malade  guerit  ».  ( Des 
epidemies,  1.  VII.) 

Une  observation  semblable,  quant  au  tableau  clinique,  se 
trouve  dans  le  livre  V  et,  tres  probablement,  se  rapporte  au 
meme  cas. 


On  recommit  dans  cette  observation  les  symptomes  de  la  frac¬ 
ture  du  rocher  avec  commotion  cerebrale  intense  et  heureuse- 
ment  terminee  par  la  guerison. 

VIII.  Nous  avons  range  dansle  chapitre  des  cas  indetermin^s, 
les  citations  qui  echappent  a  tout  commentaire  et  qui  pourront 
exercer  l’esprit  de  discussion  des  critiques. 
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«  La  toux  avec  crachat  delivre  du  d6p6t  aux  oreilles  ».  ( pr(i . 
dictions .) 

«  Dans  l’assoupissement  avec  brisement  de  tout  le  corps  et 
surdite,  le  cours  de  ventre  est  utile  s’il  vientau  temps  critique ». 
(' Coaques ,  1.  II,  chap,  n.) 

«  L’assoupissement  avec  agitation,  douleurs  a  l’hypochondre 
et  de  petits  vomissements,  est  suivi  de  depdts  autour  des 
oreilles;  il  se  fait  auparavant  des  elevations  autour  du  front  pen¬ 
dant  l’assoupissement  ».  (Coaques,  1.  II,  chap,  n.) 

«  Une  forte  surdite  delivre  des  douleurs  dans  les  parties  infe- 
rieures  ou  bien  une  hemorragie  abondante  du  nez  ».  ( Des  epide¬ 
mics ,  1.  II,  chap,  v.) 

IX.  Nous  n’avons  trouve  qu’un  passage  qui  soit  relatif  au  dia¬ 
gnostic,  mais  on  peut  dire  qu’il  ne  manque  pas  de  saveur;  c’est 
le  suivant  :  «  Si  unmalade,  goutant  le  suintement  de  ses  oreilles 
le  trouve  doux,  c’est  un  signe  que  le  cerveau  se  fond  et  c’est 
mortel.  II  n’en  serait  pas  de  meme  si  le  suintement  etait  amer». 
(Des  epidemies ,  1.  IV,  sect,  v.) 

L’interpretation  la  plus  simple  que  Ton  puisse  donner  a  ce 
passage  est  la  suivante  :  le  gout  amer  est  fourni  par  le  cerumen 
qui  est  une  secretion  normale  et  qui  disparait  quand  il  y  a  eco.u- 
lement  de  pus,  tandis  que  la  sensation  de  douceur  est  fournie 
par  le  pus  qui  coule  du  conduit  auditif  et  qui,  suivant  la 
croyance  des  anciens,  etait  le  resultat  de  la  fonte  du  cerveau ; 
mais,  dans  ce  cas,  le  pronostic  fatal  porte  par  l’aphorisme  est 
extremement  exagere,  car  un  tres  grand  nombre  d’otites  puru- 
lentes  ne  sont  pas  suivies  de  mort,  au  moins  a  notre  epoque;  il 
est  certain  que  du  temps  d’Hippocrate,  le  pronostic  de  cette 
affection  devait  etre  beacoup  plus  grave  qu’il  ne  Test  aujour- 
d’hui. 

Il  est  peu  probable  que  cet  aphorisme  veuille  signifier  que  le 
pus  est  amer  quand  le  cas  est  benin  et  douceatre  quand  la  mala- 
die  est  mortelle;  en  acceptant  cette  interpretation,  la  difference 
de  gout  du  pus  aurait  une  valeur  pronostique,  en  supposant 
qu  on  ait  le  courage  de  recourir  a  ce  moyen  d’investigation. 

( A  suivre.)  '  .u|l 


TECHNIQUE  PRATIQUE 


NOTE  SUR  LE  GARGARISME 
Par  le  Docteur  H.  GTJINIER, 

Ancien  agrege  de  la  Faculte  de  Montpellier,  m^decin  thermal  a  Cauterets. 

(Suite) x 

Gargarisme  laryngo-nasal.  —  Comme  pour  le  gargarisme 
laryngien,  la  demonstration  directe,  verbale,  est  facile  pour  le 
gargarisme  laryngo-nasal. 

Je  fais  voir  d’abord  le  jeu  des  parties  molles  du  pharynx  par 
la  prononciation  a  bouche  ouverte  des  voyelles  (aaaa)  et  des 
nasales  ( aaannn )  ;  je  fais  constater  visuellement  que  la  pronon¬ 
ciation  de  la  voyelle  (aaaa),  comme  d’ailleurs  le  hkillement , 
contracte  le  voile  du  palais,  le  releve  contre  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  et  obture  ainsi  la  communication  entre  la  cavite 
pharyngienne  et  le  cavum  nasal;  et  que  la  prononciation  de  la 
nasal e  (aaannn)  relache  au  contraire  le  voile  du  palais,  le  laisse 
perpendiculaire  et  flottant  au-dessus  de  la  langue  entre  la  cavite 
de  la  bouche  et  celle  du  pharynx,  et  ouvre  la  communication 
entre  la  cavite  pharyngienne  et  le  cavum  nasal. 

Ge  double  mouvement  du  voile  du  palais  etant  bien  constate, 
cette  double  position  du  voile  etant  bien  comprise,  je  procede  au 
gargarisme. 

Je  remplis  d’abord  ma  poitrine  d’air  par  une  profonde  inspi¬ 
ration;  en  meme  temps,  j’indroduis  une  bonne  gorgee  d’eau  tiede 
dans  ma  bouche  ;  par  le  relevement  du  voile,  cette  eau  penetre 
jusqu’au  fond  du  pharynx  cesophagien  (gargarisme  laryngien) ; 
relachant  alors  immediatement  ce  meme  voile  par  le  mecanisme 
de  la  nasale  et  expirant  lentement  a  travers  le  liquide  une  parlie 
de  l’air  en  reserve  dans  ma  poitrine,  j’incline  la  tete  en  avant,  et 
le  liquide  du  gargarisme  ressort  par  ondees  successives  a  travers 
mes  narines. 

Ge  gargarisme,  que  j’ai  appele  gargarisme  laryngo-nasal  a 
cause  du  trajet  parcouru,  est  en  realite  tres  facile  a  un  grand 
nombre  de  personnes  ;  il  en  est  meme  qui  l’executent  naturelle- 
ment.  Des  1857,  Noel  Gueneau  de  Mussy  signalait  des  «  malades 

1-  Voir  tome  XVI,  n°  5,  p.  990,  et  n°  6,  p.  1332. 
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qui  pouvaient  a  volonte,  en  prenant  de  l’eau  dans  la  bouche,  la 
faire  revenir  par  le  nez  ».  ( Traite  de  I'angine  glanduleuse , 
p.  135.)  Cette  pratique  s’apprend  aisement  d’ailleurs  avec  un  peu 
de  patience  et  de  methode,  en  perseverant  dans  l’education  des 
parties. 

Pour  bien  faire,  il  faut  se  rappeler  l’etat  flottant,  inerte,  du 
voile  du  palais  pendant  le  nasonnement,  et  se  mettre  en  position 
du  nasonnement  pendant  que  la  gorgee  du  gargarisme  est  dans 
le  gosier. 

Apres  quelques  essais,  ceux  qui  comprennent  bien  le  meca-  • 
nisme  guttural  necessaire,  ceux  qui  se  rendent  bien  compte  de 
la  position  volontaire  du  voile  du  palais,  arrivent  a  operer  avec 
une  grande  facilite,  tres  naturellement,  sans  le  moindre  effort. 

Je  dis  :  «  tres  naturellement.  »  On  s’apergoit  alors  en  effet  que 
cette  espece  de  regurgitation  nasale  n’a  rien  d’artificiel.  Elle 
n’est,  en  realite,  que  la  reproduction  voulue  de  la  nausee,  de  la 
vomiturition.  Dans  le  vomissement,  en  effet,  nul  ne  l’ignore,  les 
matieres  sont  rendues,  tres  involontairement  cette  fois,  et  certes 
bien  naturellement,  a  la  fois  par  le  nez  et  par  la  bouche. 

De  meme,  quiconque  rit  en  buvant  (c’est-a-dire  fait  Hotter  son 
voile  palatin  distendu  et  met  ainsi  son  gosier  en  communication 
avec  sa  cavite  nasale)  rend  une  partie  de  la  boisson  par  le  nez. 

De  meme  encore,  dans  la  paralysie  du  voile  palatin  (diphterie, 
etc.),  quand  ce  voile  flotte  inerte  au-dessus  de  la  langue,  le 
malade  nasonne  en  parlant  et  rejette  partie  de  sa  boisson  par  le 
nez. 

Dans  le  vomissement,  le  rire  en  buvant  et  la  paralysie  du 
voile,  c’est  toujours  le  meme  mecanisme  :  l’inertie  involontaire 
du  voile  du  palais  laisse  la  voie  libre  aux  liquides  qui  sont  alors 
rend  us  par  le  nez. 

Dans  le  gargarisme  laryngo-nasal,  comme  dans  le  vomisse¬ 
ment,  etc.,  c’est  l’inertie  du  voile  palatin  qui  laisse  la  voie  libre 
aux  liquides  et  leur  ouvre  la  route  du  nez.  Mais  dans  le  garga¬ 
risme  laryngo-nasal,  cette  inertie  est  volontaire  et  consciente, 
au  lieu  d’etre  involontaire  et  inevitable.  Le  mecanisme  du  pas¬ 
sage  des  liquides,  du  gosier  dans  le  nez,  n’en  reste  pas  moins  le 
meme,  dans  tous  les  cas. 


Ainsi  pratique,  le  gargarisme  ne  borne  plus  son  action  aux 
parois  des  joues,  a  la  voute  palatine  et  aux  amygdales,  c’est-a- 
dire  a  la  seule  cavite  buccale  ;  il  n’est  plus  exclusivement  appli- 
cable,  comme  on  l’a  cru  longtemps,  4  la  seule  esquinancie,  aux 
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seules  amygdalites.  II  agit  aussi  bien  sur  toutes  les  pharyngites, 
sur  toutes  les  laryngites,  sur  tous  les  coryzas  chroniques,  en  un 
mot  sur  toutes  les  maladies  dont  la  lesion  anatomique  interesse 
le  pharynx,  le  larynx  et  le  nez.  Les  lesions  si  frequentes  de  l’epi- 
glotte,  de  l’arriere  cavite  des  fosses  nasales,  regions  longtemps 
reputees  inaccessibles  au  gargarisme,  y  trouvent  leur  principal 
curatif. 

Le  gargarisme  laryngo-nasal  simule  un  lavage  a  grande  eau 
des  cavites  pharyngiennes  et  nasales.  Operant  de  bas  en  haut, 
l’ond6e  medicamentaire  atteint  le  fond  des  fossettes  des  cornets 
et  penetre  dans  des  anfractuosites  que  le  reniflement  d’un 
liquide,  que  l’injection  projetee  dans  les  narines  par  un  projec¬ 
ted,  d’avant  en  arriere,  ne  sauraient  atteindre,  II  faut,  en  effet, 
agir  d’arriere  en  avant  et  de  bas  en  haut,  comme  le  fait  le  garga¬ 
risme  laryngo-nasal,  dont  la  nappe  liquide,  se  repandant  a  la  fois 
sur  toutes  les  surfaces  muqueuses,  constitue  le  mode  le  plus 
pratique  et  le  plus  parfait. 


PHARMACOLOGIE 

Par  le  professeur  Georges  (du  Val-dc-Gr&ce). 

Les  medicaments  recemment  experimentes  et  pouvant  trouver 
leur  application  dans  le  traitement  des  maladies  des  oreilles,  de 
la  gorge  et  du  nez  sont  assez  peu  nombreux.  11  n’y  a  guere  a 
signaler  que  l’Ether  Dermasan,  le  Salacreol,  la  Subcutine  et  la 
Trigenine. 

Ether  Dermasan. 

Ge  produit,  tres  voisin  du  rheumasan  de  Zeigan,  sorte  de  savon 
charge  d’acide  salicylique  dans  les  proportions  de  10  p.  100,  ren- 
ferme  en  outre  une  certaine  quantite  d’ether  salicylique  qui  faci- 
lite  la  penetration  de  l’acide  dans  l’organisme.  II  irrite  legerement 
la  peau  et  l’irritation  est  accompagnee  de  sensation  de  chaleur 
suivie  assez  lentement  de  sudation. 

Ce  medicament  exclusivement  reserve  pour  l’lisage  exterhe, 
est  particulierement  employe  pour  combattre  les  douleurs  ner- 
veuses  d’origine  rhumatismale.  II  doit  etre  applique  une  ou 
deux  fois  par  jour  sur  la  partie  malade  en  frictions  legeres,  avec 
pansements  consecutifs  au  coton  hydrophile. 

Salacrebl. 

Le  salacreol  est  un  liquide  qui  resulte  de  Taction  de  Tacide 
salicylique  sur  la  creosote. 

De  nature  huileuse  et  d’odeur  faible,  il  se  dissout  facilement 
dans  Talcool,  Tether,  le  chloroforbie,  mais  non  dans  Teau. 

Applique  en  frictions,  il  n’irrite  pas  la  peau,  ne  la  Colore  pas, 
est  absorbe  facilement  et  se  decompose  dans  l’organistne  en  ses 
elements  constituants. 

Il  s’emploie  pur  pour  usage  texterne,  et  la  dose  journaliere 
peut  sans  inconvenient  atteindre  20  grammes.  Il  est  utilise  tres 
avantageusement  en  collutoire  dans  le  traitement  des  angines. 

Subcutine. 

Ritsert  a  signale  un  derive  de  Tether  ethylique,  de  Tacide 
paramidobenzoique  ou  anesthesine  qui  presente  sur  cet  agent 
th^rapeutique  des  avantages  mdrqu6s. 
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Ge  produit,  ether  ethylique  para-phenolsulfonique  de  l’acide 
paramido-benzoi'que,  se  presente  sous  la  forme  d’une  poudre 
blanche  cristalline  soluble  au  centieme  dans  l’eau  distillee  k  15°, 
et  un  peu  plus  soluble  dans  l’eau  tiede  (2  p.  5  p.  100  a  30°). 

II  s’emploie  en  injections  cutanees  et  n’a  nullement  Taction 
irritante  de  l’anesthesine. 

Trigenine. 

,  La  Trigenine  est  une  substance  ci'istallisee  en  longues  aiguilles 
resultant  de  la  combinaison  de  l’hydrate  de  Butylchloral  et  du 
pyramidon. 

Soluble  facilement  dans  l’eau,  elle  possede  une  odeur  speciale 
et  une  saveur  non  desagreable.  Elle  jouit  d’une  action  sedative 
et  analgesique  marquee,  sans  effet  sur  la  circulation,  et  est  bien 
supportee  par  l’estomac  aux  doses  medicamenteuses. 

Elle  donne  des  resultats  excellents  dans  le  traitement  de  la 
cephalie  et  des  nevralgies  faciales. 

Elle  s’administre  a  l’interieur  a  la  dose  de  0  gr.  60  a  0  gr.  75, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 


HYGIENE  SOCIALE 


II  existe,  k  l’heure  actuelle,  un  mouvement  incontestable,  qui 
entraine  nombre  de  medecins,  quelle  que  soit  leur  sphere  d’activite, 
vers  l’hygiene  sociale.  Non  contents  de  traiter,  comme  autrefois,  les 
differentes  affections,  k  mesure  qu’elles  se  presentent  a  leur  obser¬ 
vation,  ils  s’efforcent  de  plus  en  plus,  en  se  basant  sur  les  notions- 
pathogeniques  modernes,  de  prevenir  leur  developpement. 

C’est  dans  cet  ordre  d’idees  que  le  professeur  Guye,  d’ Amsterdam, 
a  propose  -au  Congres  d’hygiene  de  Bruxelles  d’emettre  un  vceu  en 
fayeur  d’une  enquete  scolaire  internationale  sur  les  vegetations  ade~ 
noides. 

Nous  regrettons  que  le  Congres  ait  cru  devoir  ecarter  cette 
motion.  Tres  desireux  de  nous  associer  a  ce  projet,  et  de  voir  rad- 
ministration  entrer  dans  cette  large  voie  de  prophylaxie  sociale,  nous 
inserons  dans  son  entier  la  communication  du  savant  professeur, 
qu’il  a  bien  voulu  nous  adresser.  Elle  n’apprendra  rien  aux  specia- 
listes,  mais  elle  nous .  montrera  sous  une  forme  claire  de  quelle 
fagon  cette  enquete  pourrait  etre  poursuivie-. 

LES  VEGETATIONS  ADENOIDES  DU  PHARYNX  NASAL 
Expose  destine  aux  inslituteurs  et  aux  parents , 
par  le  Professeur  GUYE  (Amsterdam). 

Bien  que  quelques  auteurs,  Czermak,  Semeleder,  Voltolini  et 
Lowenberg  eussent  decrit  anterieurement  k  lui,  un  certain 
nombre  de  cas  isoles,  qu’on  peut  compter  parmi  les  vegetations 
adenoi'des,  c’est  bien  k  Wilhelm  Meyer  de  Copenhague  que 
revient  l’honneur  d’en  avoir  donne,  en  1873,  dans  YArchiv  fur 
Ohrenheilkunde  une  description  classique,  qui  leur  donna  dore- 
navant  la  place  importante  qui  leur  revient  dans  le  domaine  des 
maladies  de  l’enfance. 

Tous  les  auteurs  qui  vinrent  apres  lui  confirmerent  ses  obser¬ 
vations  et  on  fut  si  unanime  a  reconnaitre  l’importance  du  bien- 
tait  dont  il  avait  dote  l’humanite  et  surtout  les  enfants,  que 
vinqt-cinq  ans  plus  tard,  en  1898,  on  lui  erigea  un  monument 
dans  sa  ville  natale,  Copenhague,  aux  frais  de  contributions 
venues  de  tous  les  pays,  tant  de  confreres  admirateurs  que  de 
parents  reconnaissants  de  la  guerison  de  leurs  enfants. 

Que  sont  done  ces  vegetations  adenoi'des  ?  Ce  sont  des  excrois- 
sances  d  une  glande  qui,  k  l’etat  normal,  se  trouve  dans  le 
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pharynx  nasal,  entre  la  gorge  et  le  nez,  une  glande  qui  porte  le 
nom  d 'amygdale  pharyngee  de  Luschka ,  ou  bien  de  troisieme 
amygdale ,  parce  ce  qu’elle  est  de  la  meme  nature  que  les  deux 
amygdales  qu’on  peut  voir  dans  la  gorge,  et  qui  produisent 
aussi  quelquefois  des  inconvenients,  soit  par  leur  excroissance, 
soit  par  des  inflammations  de  diverse  nature. 

Lorsque  ces  vegetations  adenoides  atteignent  certaines  dimen¬ 
sions  et  c’est  souvent  sous  l’influence  de  catarrhes  reiteres  que 
cela  a  lieu,  elles  produisent  des  troubles  de  diverse  nature,  dont 
on  peut  distinguer  quatre  categories. 

1°  Les  troubles  du  cote  de  la  respiration.  L’effet  le  plus  direct 
des  vegetations  adenoides,  c’est  d’entraver  la  respiration  nasale, 
et  de  forcer  les  individus  qui  en  sont  atteints,  a  tenir  la  bouche 
ouverte.  La  bouche  ne  doit  s’ouvrir  que  pour  manger  et  pour 
boire,  pour  parler  et  pour  chanter,  tandis  que,  pour  la  respira¬ 
tion,  elle  n’a  d’autre  fonction  a  remplir  que  celle  d’une  soupape 
de  surete,  qui  s’ouvre  lorsque  la  respiration  par  le  nez  est  insuf- 
fisante.  Lorsqu’on  respire  par  la  bouche,  l’air  entre  dans  le 
larynx  et  dans  les  poumons,  trop  froid,  trop  sec  et  charge  des 
impuretes  de  l’atmosphere,  poussieres,  bacteries,  etc.  Get  air 
vicie  irrite  la  muqueuse,  produit  et  entretient  des  catarrhes,  de 
la  toux,  de  l’enrouement  et  des  affections  pulmonaires.  Les  gens 
qui  tiennent  la  bouche  ouverte  en  dormant,  en  marchant,  en 
vaquant  a  leurs  occupations  journalieres  sont  continuellement 
enrhumes. 

2°  Les  troubles  de  la  voix.  La  voix  prend  un  timbre  nasal, 
parce  que  certaines  lettres  ne  peuvent  pas  etre  prononcees  dis- 
tinctement  quand  le  nez  est  bouche.  Des  enfants,  au  lieu  de  dire 
qu’ils  sont  enrhumes  du  nez ,  diront  plus  ou  moins  qu’ils  sont 
enrhubes  du  dez. 

Dans  certains  cas,  il  se  produit  une  tendance  a  begayer ;  le 
begaiement  est  une  infirmite  qui  doit  en  partie  son  origine  a 
l’insuffisance  de  la  respiration  nasale  ;  je  l’ai  souvent  vu  dimi- 
nuer  notablement  apres  le  retablissement  de  la  respiration 
nasale. 

3°  Les  troubles  dans  Vorgane  de  l' audition.  Par  la  proximite 
de  l’orifice  de  la  trompe  d’Eustache,  les  tumeurs  adenoides 
determinent  souvent  un  catarrhe  de  la  trompe  qui  peut  causer 
des  douleurs  dans  l’oreille,  des  bourdonnements,  de  la  surdite 
et  quelquefois  la  perforation  du  tympan  et  un  ecoulement  de 
1  oreille  qui  n’est  pas  sans  danger  meme  pour  la  vie. 

4°  Les  troubles  dans  les  fonctions  du  cerveau.  Geux-ci  sont 
produits  principalement  par  l’ecoulement  insuftisant  du  sang 
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yeineux  et  de  la  lymphe  qui  quittent  tous  les  deux  le  cerveau 
sous  une  faible  pression.  Les  dechets  des  echanges  chimiques 
causes  par  la  fonction  du  cerveau,  ne  sont  plus  alors  elimines 
qu’incompletement,  et  la  fonction  du  cerveau  se  trouve  etre 
entravee  par  un  mecanisme  analogue  a  celui  qui  fait  qu’un  feu 
cesse  de  bruler  lorsque  la  fumee,  c’est-a-dire  les  produits  de  la 
combustion,  n’est  plus  evacuee  suffisamment. 

Les  consequences  de  cet  etat  de  choses  sont  une  tendance  a 
la  fatigue  cerebrale,  a  la  cephalee,  une  difficulte  a  acquerir  et  a 
s’assimiler  de  nouvelles  notions,  surtout  quand  elles  sont  plus 
ou  moins  abstraites;  difficulte  a  retenir  ces  notions,  done  defaut 
de  memoire  ;  difficulte  a  fixer  l’attention  sur  un  sujet  deter¬ 
mine,  en  un  mot  le  groupe  de  symptdmes  auquel  j’ai  donne,  en 
1887,  le  nom  d'aprosexie  na.sa.le  * . 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupes  du  sujet,  ont 
adopte  ce  nom  pour  designer  l’inaptitude  cerebrale,  et  ils  ont 
r.econnu  qu’elle  constitue  la  cause  principale  de  l’arret  de  deve^ 
loppement  intellectuel  qu’on  observe,  a  l'ecole,  chez  les  por- 
teurs  de  tumeurs  adenoides. 

Personnellement,  je  me  suis  pour  la  premiere  fois,  interesse  a 
ce  sujet  particulier,  en  observant  un  cas  que  j’avais  traite  deja 
quelques  annees  avant  sa  publication,  en  1887.  Gomme  il  peut 
toujours  etre  considere  comme  un  prototype  de  l’aprosexie,  je  le 
reproduis  ici  dans  les  memes  termes  : 

Le  pere  d’une  petite  fille  que  je  soignais,  dans  ma  policlinique, 
pour  une  otorrhee  compliquee  d’un  catarrhe  nasal,  me  demanda  un 
jour  la  permission  de  m’amener  son  gargon,  &ge  de  7  ans;  il  ne  pou- 
vait  respirer  par  le  nez  et  il  6tait  incapable  d’apprendre  quoi  que  ce 
soit.  Il  y  avait  un  an  deja  qu’il  frequentait  l’ecole  et  on  n’etait  par¬ 
venu  a  lui  apprendre  que  les  trois  premieres  lettres  de  l’alphabet. 
Je  trouvai,  chezcet enfant,  la  fosse  retronasale  entierement  obstruee; 
j’enlevai  en  partie  de  volumineuses  tumeurs  adenoides.  En  me  le 
reconduisant,  huit  jours  plus  tard,  le  pere  me  dit  que,  dans  le  cou- 
rant  de  cette  semaine,  son  fils  avait  appris  tout  l’alphabet.  A  la  nou- 
velle  de  ce  resiiltat,  ma  surprise  ne  le  c6da  en  rien  a  celle  de  la 
famille. 

On  ne  rencontrera  pas  souvent  des  cas  aussi  caracteristiques 
que  celui-ci ;  toutefois  on  peut  afiirmer  que  la  grande  majorite, 
environ  deux  tiers  des  porteurs  de  tumeurs  adenoides,  souffrent 
d  aprosexie  et  subissent  de  ce  chef  un  retard  considerable  dans 

1.  On  trouvera  unaper^u  critique  «  de  l’aprosexie  nasale  »  avec  la  biblio¬ 
graphic  &  peu  pr6s  complete  dans  La  Parole.  Revue  Internationale,  n*  9, 
Paris  1900. 
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Avant  le  traitement. 


Apr6s  le  traitement. 


leur  developpement  intellectuel.  Ge  retard  n’est  pas  le  meme 
pour  les  differentes  branches  de  l’enseignement  et  il  est  en  gene¬ 
ral  le  plus  important  pour  le  calcul  et  les  matheinatiques. 

11  est  evident  qu’un  certain  degre  de  surdite,  meme  leger, 
qui  coexiste  souvent  avec  l’aprosexie,  agit  dans  le  meme  sens. 
Quelques  auteurs  croient  devoir  attribuer  l’aprosexie  a  cette 
diminution  de  l’acuite  auditive.  Bien  que,  a  mon  avis,  ce  soil 
une  err^ur,  cependant  les  deux  causes  agissant  ensemble, 
doivent  diminuer  nolablement  les  resullats  de  l’enseignement 
scolaire. 


11  n’est  pas  etonnant  que  les  troubles  que  nous  venons  de 
decrire  comme  etant  determines  par  les  tumeurs  adenoi'des, 
mipnment  a  la  physionomie  des  patients,  un  caractere  particu¬ 
lar,  et  cela  a  un  tel  point,  qu’avec  un  certain  degre  d’attention 
on  peut  reconnaitre  l’infirmite  &  la  physionomie.  Ge  caractere 
est  tres  bien  rendu  dans  la  premiere  des  deux  figures  que  nous 
neproduisons  ici,  tandis  que  la  seconde  nous  montre  le  resultat 
efticace  du  traitement. 

-  L  enquete  presente  pourra  nous  fournir  des  donnees  instruc- 
tives  par  rapport  a  la  frequence  des  tumeurs  adenoi'des  en  diffe- 
rents  pays,  dans  les  villes  et  a  la  campagne,  dans  les  differentes 


190 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


classes  de  la  societe,  etc.;  instructives  aussi  par  rapport  a  l’etio- 
logie. 

Jusqu’ici  les  statistiques  recueillies  par  quelques  auteurs  ont 
donne  une  frequence,  variant  en  general  de  5  a  20  °/0. 

Quanta  l’^tiologie,  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  dela  ques¬ 
tion,  ont  trouve : 

1°  que  Vheredite  parait  jouer  un  certain  role,  ce  qui  est  deja 
rendu  probable  par  le  fait  qu’on  trouve  souvent  plusieurs  cas 
dans  la  merae  famille. 

2°  La  vie  dans  des  conditions  peu  hygieniques ,  le  sejour  dans 
des  locaux  dont  la  ventilation  est  defectueuse,  le  manque 
d’exercice  en  plein  air,  de  bains,  etc. 

3°  Ce  qu’on  a  l’habitude  de  nommer  la  disposition  scrofu- 
leuse.  Mais  a  ce  propos  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’il  y  a 
des  auteurs  qui  considerent  la  scrofule  plutot  comme  la  conse¬ 
quence  que  comme  la  cause  des  tumeurs  adenoides. 

Dans  la  plupart  des  cas,  un  instituteur  intelligent,  pourvu 
qu’on  lui  ait  explique  ce  dont  il  s’agit,  sera  en  etat  de  poser  lui- 
meme  le  diagnostic.  Du  moment  ou  il  verra  qu’un  enfant  est 
plus  ou  moins  arriere,  qu’il  a  de  la  peine  a  comprendre  et  qu’il 
peut  mal  retenir  ce  qu’on  lui  enseigne,  qu’il  se  plaint  souvent 
de  maux  de  tete,  et  qu’en  outre  il  tient  souvent  la  bouche 
ouverte,  tant  pendant  les  lepons  a  l’ecole,  que  la  nuit  en  dor¬ 
mant,  l’instituteur  pourra  en  conclure  presque  avec  certitude, 
que  cet  enfant  souffre  de  tumeurs  adenoides  et  qu’un  traitement 
approprie  pourra  l’en  guerir  radicalement.  En  faisant  connaitre 
cela  aux  parents  d’une  maniere  serieuse,  l’instituteur  rendra  un 
service  signale  a  ses  eleves. 

N.  B.  On  est  prie  de  repondre  aux  questions  du  tableau 
d’examen  en  rayant  ce  qui  doit  etre  efface.  La  distance  ou  l’en- 
fant  entend  doit  etre  notee,  pour  la  montre  en  decimetres,  p.  e. 
0.10,  0.50,  1  m.  etc.;  pour  la  voix  chuchotee  en  metres,  p.  e. 
1,  2,  2.50.  etc.  Pendant  cet  examen  il  faut  toujours  que  l’enfant 
appuie  la  paume  de  sa  main  contre  l’autre  oreille. 
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TABLEAU  D’EXAMEN 


Province .  •  •  ■  •  •  •  -  Commune . 

ficole . Ecolage.  . . 

Nombre  des  eleves . Nombre  des  cas . 

Instituteur-directeur ..  .........  . 

Class© . . . Instituteur  d6  la  class©.  . . 

Nom  de  l’^leve . - . 

Date  et  annee  de  naissance . .  Sexe  f_ 

1.  L’eufant  tient-il  la  bouchc  ouverte  l  £°u3°Soi,. 

durant les  legons  ?  (  Non 

(  Toujours. 

2.  Dort-il  la  bouche  ouverte  i  j  Quelquefois. 

I  Toujours, 

3.  Se  plaint-il  de  maux  de  tete?  j  Quelquefois. 

4.  Est-il  arriere  (  p°ur  I  S<irieusement,  |  L^gerement.  i  Non. 

en  classe?  /  «  leslangues,|  «  J  «  1  « 

i  Touiours, 

5.  A-t-il  une  prononciation  nasale  ?  i  Quelquefois. 

6.  B6gaie-t-il?  j  Quelquefois. 

7.  Son  ouie  est-elle  defectueuse? 

0.  dr.  la  voix  0.  dr. 

8.  Distance  ou  il  entend  :  la  montre  0  g.  chuchotde  0.  g. 

\  Souvent. 

V-  A-t-il  souffert  de  douleurs  d  oreule  ?  j  Quelquefois. 

10.  A-t-il,  ou  a-t-il  eu  un  ecoulement  (  Antferieurement. 

.  ...  0  5  A  present.  Dans  quelle 

des  oreilles?  )  Non.  oreftle? 


11.  Souffre-t-il  d’enuresie  (mouiller  son  lit)  ? 


Anterieurement. 
(Quelquefois . 

12.  Son  pere  est-il  en  vie  et  en  bonne  sante? 

13.  Sa  mere  est-elle  en  vie  et  en  bonne  sante? 

14.  A-t-il  des  freres  ou  des  soeurs  en  vie?  Combien  de  fre^8- 

soeurs. 

15.  Y  en  a-t-il  qui  sont  morts?  Combien  de  fr®res- 

soeurs. 

16.  A-t-il  des  freres  et  des  soeurs  qui  souffrent  de  la  meme  infir¬ 

mity?  Combien  defr®res- 
soeurs. 
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Les  faits  suivants,  rapportes  par  Guye  au  Congres,  montrent 
combien  ce  projet  d’enquete  est  realisable  et  quelle  serait  son  utilite  r 

Lorsque,  il  y  a  quelque  temps,  j’eus  expedie  aux  membres  du 
Comite  central  d’hygiene  la  premiere  dpreuve  de  l’exposd,  quelques- 
jours  plus  tard  vint  se  presenter  h  ma  policlinique  un  individu  qui 
me  dit  : 

«  M.  le  Docteur,  je  vous  amene  mon  fils,  qui  .est  arriere  a  l.’Scole  . 
il  apprend  difficilement,  souffre  souvent  de  maux  de  tete,  tient  la 
bouche  ouverte  jour  et  nuit,  en  un  mot  il  me  semble  offrir  tous  les 
symptomes  decrits  dans  votre  brochure.  » 

J’etais  fort  etonne  et  j’appris  bientbt  que  mon  interlocuteur  etait 
typographe  chez  l’imprimeur  de  ma  brochure  et  qu’il  avait,  pour 
ainsi  dire,  avant  la  lettre,  voulu  mettre  la  theorie  en  pratique.  Il 
avait  tres  bien  fait  son  diagnostic ;  son  fils  avait  une  amygdale  pha- 
ryngee  enorme,  que  je  lui  enlevai  et  que  j’ai  le  plaisir  de  vous  pre¬ 
senter.  Le  garQon  fut  bientdt  gueri  et  apprend  beaucoup  mieux  a 
l’ecole. 

Ensuite,  a  chaque  stance  de  ma  policlinique,  vinrent  se  presenter 
des  enfants  k  peu  pres  dans  le  meme  etat  que  le  fils  du  typographe. 
11s  m’apportaient  comme  introduction  des  lettres  de  leur  instituteur 
ou  de  leur  institutrice  Cela  n’avait  rien  d’etonnant,  car  les  tumeurs 
adeno’ides  sont  bien  plus  familieres  deja  aux  instituteurs  qu’on  ne  le 
cyoirait.  Mais  ce  qui  etait  etonnant,  c’est  que  dans  ces  lettres  il  etait 
de  nouveau  fait  mention  de  ma  brochure.  J’appris  bientot  que  le  fils 
du  typographe  etait  un  eleve  de  leur  ecole  et  que  son  pere  avait 
donne  aux  instituteurs  son  exemplaire  de  la  brochure.  Ils  en  avaient 
bien  profite ;  l’un  d’eux  me  fournit  &  ma  demande  une  statistique 
des  cas  ou  ils  avaient  fait  le  diagnostic  provisoire  dans  les  diffe- 
rentes  classes  de  l’ecole.  Je  ne  vous  citerai  que  le  resultat  total.  Sur 
les  583  enfants  de  l’ecole,  il  s’en  trouvait  75  presentant  le  syndrome 
adenoidien,  ce  qui  revient  h  13  °/0.  De  ces  75,  j’en  ai  opere  une 
dizaine  avec  un  resultat  tres  satisfaisant.  Je  me  suis  fait  donner  par 
ecrit  par  les  instituteurs  un  apercju  de  l’impression  qu’ils  avaient  de 
ces  enfants  avant  et  apres  le  traitement.  Cet  apergu  etait  conforme 
quant  aux  traits  generaux  ^  ce  que  j’avais  observe  moi-meme.  J’ai 
controle  personnellement  les  donnees  que  m’ont  fournies  les  insti¬ 
tuteurs  et  je  les  ai  trouvees  exactes  quant  aux  points  importants. 
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UN  LIVRE  CHINOIS  SUR  LES  MALADIES  DE  LA  GORGE 

G’est  gr&ce  a  l’obligeance  de  notre  excellent  ami,  le  docteur 
Morin,  qui  nous  l’a  apporte,  et  a  celle  de  M.  Nasse,  le  distingue 
traducteur,  que  nous  pouvons  donner  ici  l’analyse  du  curieux 
opuscule  compose  par  notre  savant  confrere  chinois,  le  docteur 
Tchang-Ou.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  des  recherches 
plus  approfondies  auraient  certainement  ete  necessaires.  Si  nous 
avions  pu  etablir  des  points  de  comparaison  avec  d’autres 
ouvrages  chinois  similaires  d’epoques  differentes  et  aussi  avec 
ceux  des  nations  orientales  les  plus  voisines,  telles  que  Thibet, 
Coree,  Japon,  nous  aurions  montre  ce  qui  appartient  a  l’auteur 
de  ce  livre  et  ce  qui  revient  a  ses  predecesseurs.  II  aurait  fallu 
elucider  aussi  d’une  fa?on  plus  nette  certaines  analogies  avec  la 
medecine  arabe  et  meme  la  medecine  occidental  moderne.  On 
ne  doit  point  oublier  en  effet  qu’en  outre  des  relations  commer- 
ciales,  il  a  pu  se  produire  des  echanges  d’idees  scientifiques... 
Tout  cela,  nous  ne  pouvions  le  faire,  bienentendu,  pour  des  rai¬ 
sons  faciles  k  comprendre.  II  nous  a  semble  que  ce  petit  traite 
chinois  presentait  quand  meme  de  l’interet,  du  moins  a  titre 
documentaire,  bien  que,  sauf  quelques  passages  ou  il  donne  des 
notions  theoriques,  il  ne  faille  pas  s’illusionner  sur  sa  portee 
scientifique.  G’est  surtout  un  recueil  de  formules,  comme  ceux 
que  les  gens  riches  de  ces  contrees  lointaines  aiment  a  repandre 
parmi  les  classes  pauvres,  qui  ne  peuvent,  a  cause  de  la  medio- 
crite  de  leur  condition ,  s’adresser  a  des  medecins  instruits. 
Nous  possedons  si  peu  de  renseignements  exacts  sur  la  medecine 
chinoise  que  ce  livre  peut  etre  de  quelque  utilite  pour  nous  ren- 
seigner  sur  la  fa?on  dont  on  envisage  dans  le  Celeste  Empire  la 
pathologie  et  la  therapeutique  des  maladies  de  la  gorge.  On  sait 
bien  que  la  litterature  medicale  de  ce  pays  est  singulierement 
riche,  qu’il  existe,  en  outre  des  nosologies  etendues,  de  veritables 
encyclopedies ;  mais  celles-ci  ne  sont  pas  parvenues  jusqu’en 
Europe,  ou  du  moins  aucun  travail  complet  n’a  encore  paru  sur 
ce  sujet.  Tachons  done  de  tirer  le  meilleur  profit  des  ressources 
que  nous  avons  actuellement  en  main  pour  repondre  &  un  cer¬ 
tain  nombre  de  questions  qu’on  pourrait  se  poser  a  ce  propos. 
Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  1.  13 
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Lorsqu’on  songe  a  l’isolement  presque  complet  dans  lequel 
vecut  jusqu’au  siecle  precedent  le  peuple  chinois,  on  pourrait 
s’attendre  a  des  conceptions  purement  originales.  Le  caractere 
essentiellement  pratique  et  un  peu  terre  k  terre  de  la  science  dans 
ces  regions  ne  devait  guere  faire  presager  des  vues  thSoriques  bien 
profondes.  II  etait  du  moins  permis  d’espSrer  que  les  remarques 
de  detail  compenseraient  cette  penurie,  Stant  donnS  l’esprit 
observateur  et  sagace  de  l’habitant  de  ces  contrees.  On  sait  par 
exemple  qu’ils  ont  des  connaissances  assez  Stendues  sur  la  flore 
de  leur  pays  et  que,  depuis  un  grand  nombre  de  siecles,  ils 
possedent  des  notions  remarquables  sur  la  mStallurgie.  Notre 
attente  a  StS  en  partie  degue,  en  partie  satisfaite.  Nous  n’avons 
pas  rencontre,  par  exemple,  des  ides  pathogSniques  se  distin- 
guant,  sinon  par  leur  exactitude,  du  moins  par  leur  nouveaute. 
En  rSalitS,  ce  que  nous  avons  retrouvS,  c’est  un  humorisme  tres 
dSgSnSrS,  manifestement  apparentS  a  celui  de  l’lnde,  et,  comme 
lui,  derive  incontestablement  des  theories  hippocratiques  qui 
commencerent  a  s’infiltrer  dans  ces  regions  lointaines  a  partir 
des  conquetes  d’ Alexandre  et  probablement  pendant  le  regne 
des  premiers  SSleucides.  Nous  avons  expliquS  ailleurs  (voir  notre 
article  sur  les  maladies  de  la  gorge  dans  l’lnde,  An.  des  maladies 
des  oreilles ,  1902)  ce  qui  le  prouve.  Le  bouddhisme  lesfitcon- 
naitre  a  la  Chine,  ou  ses  adeptes  se  comptent,  comme  on  le  sait, 
par  centaines  de  millions.  Or,  cette  secte  religieuse,  dans  sa 
litterature  tres  riche,  possede  un  assez  grand  nombre  d’ouvrages 
medicaux.  Dans  le  Thibet,  par  exemple,  une  compilation  appelce 
Asthtangahridaya,  une  autre  surnommee  Vagbhatta  et  une  troi- 
sieme  le  Yogacatakham ,  sont  manifestement  des  traductions 
d'originaux  sanscrits,  sans  compter  des  ouvrages  moins  impor- 
tants  composes  par  des  lamas  thibetains  avec  des  documents 
empruntes  le  plus  souyent  a  des  sources  hindoues.  Or  les  pretres 
bouddhistes  ont  transports  ces  livres  medicaux  non  seulementen 
Chine,  mais  en  Siberie  (Transbaikalie)  et  chez  les  Kalmouks  des 
bords  du  Volga,  ainsi  que  l’a  constate  le  savant  russe  Ptisiane. 
Des  manuscrits  chinois,  traduits  par  le  professeur  Chavanne, 
montrent  aussi  que  des  adeptes  du  bouddhisme,  originaires  du 
Celeste  Empire,  ont  penetre,  a  plusieurs  reprises  dans  l’lnde,  et 
ont  consults  non  seulement  des  ouvrages  de  thSologie,  mais  des 
ouvrages  scientifiques,  tels  que  des  traitSsde  mSdecine.  Les  doc¬ 
trines  mSdicales  importSes  en  Chine  par  les  pretres  bouddhistes 
y  chasserent,  comme  au  Thibet,  la  mSdecine  magique  des  pretres 
chamanes,  toute  de  conjuration  et  d’exorcismes,  comme  on  en 
Voitquclques  restes  dans  certains  coins  recules  de  l’Asie  centrale. 
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I.  Nosologie  generate. 

Les  medecins  chinois  admettent  des  affections  produites  par  le 
nhlegme,  dont  l’arret  dans  un  organe  determine  une  reaction  pen 
intense  souvent  torpide,  a  allure  lente  et  caracterisee  par  la  secre¬ 
tion  de  mucosites  abondantes.  Ils  appellent  ces  sortes  d’affections, 
qui  sont  evidemment  «  nos  catarrhes  »,  rhumatismales,  comme 
beaucoup  de  nosologistes  grecs  et  arabes,  parce  qu’elles  sont 
produites  par  une  huineur  qui  coule  (rheo).  L’auteurde  ce  traite 
remarque  que  les  maladies  rhumatismales  de  la  gorge  regnent 
souvent  d’une  fagon  epidemique  (influenza  ?).  Le  froid  determine, 
du  cote  du  gosier,  de  la  rougeur,  sans  gonflement,  mais  avec  ten¬ 
dance  a  l’ulcere.  S’il  y  a  desordre  du  sang  (4e  humeur  d’Hippo- 
erate  et  d’Atficenne,  niee  par  Galien),  on  dit  qu’il  y  a  inflamma¬ 
tion.  La  region  atteinte  est  alors  rouge,  gonflee,  le  pouls  accelere 
et  variable.  Le  pouls  deprime  avec  ulcere,  sans  gonflement, 
denote  un  empoisonnement  de  l’organisme  par  une  cause- toxique 
propre  a  l’organisme  ou  lui  etant  etrangere  (ex.  alcool).  La  bile 
(foie)  et  l’atrabile  (rate)  n’etaient  pas  inconnues  des  medecins 
chinois;  mais  ceux-ci,  au  lieu  d’invoquer  la  secretion  de  ces 
organes,  se  bornent  a  accuser  surtout  l’organe  qui  les  secrete. 
Ainsi  le  furoncle  (bouton)  de  la  gorge,  si  souvent  mentionne  par 
Tchang-Ou  serait  determine  par  une  perturbation  hepatique. 
Quand  la  rale  (atrabile)  est  en  jeu,  la  langue  est  seche,  jaune  ou 
brulee  sur  les  cotes,  l'etat  general  mauvais ;  les  affections  guttu- 
rales  d’origine  splenique  sont  de  mauvaise  nature.  Mais,  contrai- 
rement  aux  humoristes  grecs,  les  Chinois  croient  en  outre  a 
l’influence  de  I’estomac,  du  coeur,  des  poumons ;  de  telle  sorte 
qu’en  definitive,  chacun  des  grands  visceres  de  l’organisme 
au:\ut  une  action  speciale  sur  une  portion  quelconque  du  corps 
humain  en  general  et  de  la  gorge  en  particulier.  Par  rapport  au 
poals,  ils  distinguent  une  partie  droitequi  conduit  aux  poumons 
et  une  partie  gauche  qui  conduit  a  l’estomac.  Les  differenles 
parties  du  gosier  et  de  la  cavite  buccale  sont  soumises,  le  palais 
osseux  a  l’estomac,  le  voile  a  la  rate,  la  langue  au  coeur,  sauf  la 
raeine  qui  appartient  a  la  rate,  la  luette  a  l’estomac,  le  pharynx 
uuccal  au  foie,  la  machoire  superieure  k  l’estomac,  la  machoire 
inferieure  a  la  rate.  Mais  cette  doctrine,  qu’on  pourrait  appeler 
viscerale  et  qui  vient  compliquer  la  doctrine  humorale,  est  restee 
en  somme  au  second  plan ;  elle  n’a  pas  l’importance  de  la  pre¬ 
miere. 

A  cote  des  symptomes  locaux,  assez  bien  decrils  (dysphagie, 
ys-pnee,  rougeur,  gonflement,  depots  blanchatres  ou  noiratres, 
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ulcerations),  on  trouve  longuement  enumerees  les  perturbations 
du  pouls.  II  faut  se  rappeler  que  les  Chinois  raffinaient  sur  les 
idees  professes  par  Galien  a  ce  sujet.  Les  donnees  hippocratiques, 
deja  si  developpees  et  si  hypothetiques  sur  la  matiere,  ont  en 
effet  subi  dans  l’Extreme-Orient  un  developpement  semblable  et 
parallele  a  celui  qu’elles  eurent  en  Occident.  A  cdte  de  quelques 
faits  bien  observes  (pouls  bondissant  et  plein  des  inflammations 
tranches,  pouls  irregulier  des  affections  adynamiques)  se  trouvent 
des  hypotheses  sans  aucun  point  de  depart  reel.  «  Tater  le  pouls 
avec  la  main  droite  est  le  moyen  le  plus  important  de  diagnos- 
tiquer  une  maladie.  Si  Ton  place  l’index  droit  sur  le  bras  droit  du 
patient  et  si  les  pulsations  sont  fortes  et  accelerees,  il  y  a  rhu- 
matisme  (accumulation  de  phlegme)  dans  les  poumons.  Si  les 
pulsations  sont  accelerees  et  irregulieres,  il  y  a  inflammation  de 
l'estomac  et  rhumatisme  (accumulation  de  phlegme)  dans  le  foie. 
Si,  touchant  avec  l’index  le  bras  gauche  du  malade,  le  pouls  est 
plein  et  regulier,  il  y  a  inflammation  du  coeur  (reaction  inflam- 
matoire  tranche).  Si  le  pouls  a  droite  est  petit  et  sans  caractere 
defini,  il  y  a  inflammation  des  poumons.  Le  pouls  a  droite,  plein 
et  gros  sous  l’annulaire,  demontre  qu’il  y  a  fluxion  inflammatoire 
dans  la  poitrine  et  dans  Fabdomen.  Le  pouls  presentant  les 
memes  qualites  a  gauche  decele  un  etat  de  faiblesse  des  organes 
genitaux.  » 

Plus  juste  et  plus  interessante  est  la  division  des  angines,  en 
benignes ,  catarrhales ,  torpides,  inflammatoires,  tranches, 
malignes,  adynamiques,  celles-ci  caracterisees  par  la  depression 
de  l’etat  general,  l’irregularite  et  la  faiblesse  du  pouls.  Ces  dis¬ 
tinctions  sont  naturellement  moins  nettes  dans  le  texte  chinois  ; 
mais  il  est  facile  de  voir,  d’apres  ce  que  dit  Tchang-Ou,  l’au- 
teur  de  cet  opuscule,  qu’il  s’en  fait  deja  une  idee  suffisamment 
nette.  Chose  importante,  il  leur  applique  une  therapeutique  dif- 
ferente. 

En  outre  des  gargarismes,  des  bains  locaux,  des  badigeon- 
nages,  il  a  recours  a  une  methode  de  traitement  mecanique 
employee  en  Extreme-Orient  (Chine  et  Japon)  et  qui  est  mainte- 
nant  bien  connue  de  ceux  qu’interesse  Fhistoire  de  la  medecine ; 
nous  voulons  parler  de  Facupuncture.  Supposant  qu’il  y  a,  en 
certains  points,  obstruction,  resserrement  des  parties  (resser- 
rement  des  pores  des  Methodistes),  les  medecins  de  ces  regions 
s-efforcent  d’y  rem^dier  en  piquant  la  region  avec  des  aiguilles 
extremement  fines.  «  Si  le  malade  n’est  pas  vigoureux  et  que 
1  affection  soit  grave,  les  parties  lesees  doivent  etre  soumises  a 
une  ponction  avec  une  aiguille  en  argent.  Si  la  maladie  est  due 
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au  rhumatisme,  a  l’inflammation  du  sang,  on  a  un  refroidisse- 
ment  (resserrement  des  pores)  ;  la  ponction  fera  rapidement  dis- 
paraitre  les  troubles  morbides.  Mais  les  potions  rafraichissantes, 
les  lenitifs,  les  astringents  h&tent  la  cicatrisation  (irritants  dans 
les  cas  d’ulceres).  Les  purgatifs  n’etaient  pas  plus  negliges  dans 
la  medecine  chinoise  traditionnelle  que  dans  la  medecine  de  la 
periode  greco-romaine,  arabe  ou  medievale.  La  therapeutique 
est  basee  surtout  sur  les  simples.  Gependant,  comme  dans  la 
pharmacopee  grecque  a  la  periode  alexandrine,  on  y  trouve  cer- 
taines  substances  minerales  telles  qu’alun  calcine,  borax,  sulfate 
de  cuivre,  sulfate  de  soude,  calomel,  cinabre,  sel  de  fer,  de  plomb. 
Les  Chinois,  comme  les  Hindous,  font  grand  usage  du  camphre, 
de  la  cannelle,  des  resines.  Bien  qu’on  trouve  mentionnee  bien 
entendu  des  plantes  speciales  a  la  flore  chinoise,  la  majorite  des 
simples  sont  celles  qu’on  emploie  aussi  dans  les  pays  mediterra- 
neens. 

II.  Nosologie  speciale. 

La  pathologie  chinoise  merite  les  memes  reproches  qu’Hippo- 
crate  faisait  a  la  medecine  des  Cnidiens,  c’est-a-dire  qu’elle  se 
distingue  par  un  luxe  inutile  d’especes  nosologiques.  Ainsi 
Tsang-Ou  distingue  75  affections  differentes  de  la  gorge.  Ce  qui 
explique  un  peu  cette  richesse  que  Ton  ne  retrouve  pas  dans  la 
medecine  grecque,  c’est  que  non  seulement  l’auteur  chinois,  ainsi 
que  ses  confreres  confond,  comme  les  humoristes  et  les  metho- 
distes  de  l’Occident,  laryngite  et  angine,  mais  encore  s’occupe  des 
affections  buccales  proprement  dites,  des  maladies  des  dents, 
des  machoires  et  de  la  surface  cutanee  des  parois  bucco-pharyn- 
gees.  De  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  medecins  chinois 
connaissaient  vraisemblablement  la  diphterie  et  les  phlegmasies 
couenneuses  vulgaires,  puisqu’ils  parlent  de  depots  blanch4tres, 
tuant  rapidement  par  les  voies  aeriennes,  qu’ils  n’ignoraient 
point  la  syphilis,  qu’ils  avaient  quelques  notions  d’accidents 
buccaux  au  cours  de  diverses  maladies  generates  (variole,  affec¬ 
tions  a  caractere  typhoide).  D’autre  part,  l’auteur  insiste  avec  une 
persistance  singuliere  sur  les  affections  ulcereuses  de  la 
gorge  sans  inflammation  (syphilis).  Ils  semblent  avoir  entrevu 
le  cancer  de  la  langue  et  de  la  gorge  (champignons  de  la  gorge) 
et  peut-etre  aussi  les  polypes  (boutons  pendant  en  bas).  Leur 
angine  chronique  pierreuse  est  |vraisemblablement  l’hypertro- 
phie  amygdalienne.  Une  assimiliation  assez  originale  est  faite 
entre  certaines  maladies  cutanees  et  certaines  affections  de  la 
gorge  (impetigo?  furoncles?).  Mais  il  faut  bien  avouer  que  la 
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multiplicite  des  formes  mor bides  tient  surtout  a  une  classification 
pathogenique  erron^e  (phlegme,  foie,  rate,  coeur,  estomac,  etc.) 
ou  a  des  nuances  symptomatiques  dont  l’importanceestexag4ree. 
Enumerons  d’apres  l’auteur  chinois,  c  est-ci-dire  sans  beaucoup 
d’ordre,  les  affections  gutturales  qu’il  connait. 

Tchang-Ou  distingue  une  angine  a  depots  (diphterie  galo- 
pante  ?)  et  une  autre  se  terminant  par  occlusion;  une  angine 
diohterique  (?)  qui  etreint  un  cancer  galopant  des  dents,  de 
la  m&choire  ;  revolution  est  fatale  et  caracterisee  par  du 
spasme  lingual,  des  commissures  ecartees,  de  la  sueur  perlee,  des 
extremites  violacees,  une  voix  eteinte,  une  dysphagie  tres  accu- 
see,  de  la  secheresse  de  la  gorge,  de  la  constipation,  des  fuligino- 
sites  sur  la  langue  et  sur  les  narines,  des  yeux  fixes,  de  la  dys- 
pnee,  une  luette  pendante,  des  frissons  repetes,  un  pouls  petit  et 
miserable.  —  Dans  une  affection  denommee  par  le  traducteur, 
diphterie  coupante,  il  y  a  des  ampoules  sur  la  surface  muqueuse. 
Dans  la  diphterie  (?)  muette,  il  y  a  aphonie,  resserrement  des 
m^choires,  coloration  pourpre  de  la  face  ;  les  levres  sont  ver- 
datres.  Dans  une  autre  diphterie  (?)  le  malade  remue  incessam- 
ment  la  langue  (ataxodynamie  ?)  et  les  mains.  Dans  la  diphte¬ 
rie  (?)  maligne,  les  levres  sont  tres  chaudes  ;  il  y  a  beaucoup 
d'ulceres  dans  la  bouche  et  la  gorge.  L’amygdalite  simple  peut 
etre  uni  ou  bilaterale  ;  elle  est  caracterisee  par  une  tumefaction 
notable  a  l’entree  de  la  gorge.  Le  furoncle  (tumefaction  bouton- 
neuse?)  est  situ6  au  milieu  du  gosier.  Le  furoncle  (gingivite)  des 
dents,  est  decrit ;  les  dents  saignantes  (gingivites  fongeuses?)  se 
caract^risent  par  des  hemorragies.  La  langue  de  bois  (sic)  est 
tumefiee  et  d’une  durete  ligneuse  (sclerose  syphilitique  avec 
gommes?)  Il  y  a  beaucoup  de  plaies  dans  la  bouche  ;  le  rna'ade 
eprouve  de  la  difficulty  a  parler.  La  langue  se  reconnait  a  son 
volume.  On  dirait  qu’il  y  a  deux  langues  dans  la  cavite  buccale. 
Le  palais  epais  se  decele  par  son  gonflement.  La  variole  amene 
des  ulcerations  de  la  cavite  bucco-pharyngee.  Sous  l’influence 
d’une  perturbation  dela  rate,  l’affection  est  tres  dangereuse.  Une 
affection,  appelee  par  Tchang-Ou  ulcere  de  la  langue,  est  carac¬ 
terisee  par  une  ulceration  oblongue,  tres  douloureuse,  avec 
fievre  (angines  ulcero-membraneuses  ?).  La  diphterie  globuleuse 
etla  diphterie  pierreuse  de  cet  auteur  nous  paraissent  etre  de 

I  hypertrophie  amygdalienne.  L’angine  syphilitique  se  reconnait 
a  ses  taches  bleu&tres  et  aux  autres  symptomes  syphili- 
tiques.  Si  la  couleur  devient  jaune,  il  y  a  espoir  de  guerison. 

II  faut  surtout  purifier  le  sang.  La  diphterie  (?)  granuleuse 
se  distingue  par  unreseau  blanc  sur  un  fond  rouge  (aphtes).  Les 
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deux  cotes  de  la  gorge  et  la  luette  sont  enfles,  le  pouls  irregu¬ 
lar  Dans  la  diphterie  (?)  gonflee,  les  parois  bucco-pharyngees 
sont  enflees  interieurement  et  exterieurement  (angines  phleg- 
moneuses).  La  diphterie(?)  Eruptive  est  ainsi  appelee  parce  qu’il 
y  a  beaucoup  de  points  rouges  sur  la  gorge  (rougeole  ?  ou  pur¬ 
pura?)  La  diphterie  (?)  pourpree  se  reconnait  a  sa  teinte  d’un 
rouge  fonce,  qui  tourne  au  noir,  si  on  la  neglige.  L’impetigo  de  la 
gorge  se  decele  par  des  petits  points  verdatres,  qui  tranchent 
sur  la  couleur  rouge  du  reste  de  la  gorge.  Ges  points  sontde  la 
grosseur  d’un  grain  de  moutarde  ;  l’affection  est  dangereuse ;  la 
douleur  tres  vive;  il  y  a  une  toux  seche.  Dans  la  diphterie  (?) 
volante,  le  palais,  la  langue  et  la  luette  sont  Ires  gonfles;  cette 
derniere  se  projette  en  avant  dans  la  bouche,  le  mal  est  dange- 
reux.  La  diphterie  (?)  malignesurviendraitapres  la  fi£vre  typho'ide. 
La  gorge  est  enflee,  ulceree, le  pouls  irregulier.  Cette  affection  est 
due  a  une  perturbation  du  poumon  et  de  la  rate.  L’amygdalite 
maligne  prOvient  d’une  trop  grande  chaleur  (coction  des  Hippo- 
cratiques  et  des  Galenistes)  dans  les  poumons  et  l’estomac.  La 
deglutition  est  difficile  et  le  pouls  agite.  Dans  l’amygdalite  par 
refroidissement  (resserrement  des  pores),  ily  a  dans  la  gorge  une 
tumefaction  de  la  grosseur  d’un  haricot.  Le  malade  ne  peut  pas 
baisser  la  tete,  ni  respirer ;  le  pouls  est  agite.  L’amygdalite 
blanche  provient  d’un  refroidissement  dans  les  poumons.  La 
bouche  et  la  gorge  sont  tres  gonflees,  le  pouls  agite.  Dans  le 
croup  (?)  malin  (laryngite  infectieuse  grave?  peut-etre  diphte¬ 
rie?)  il  y  a  gonflement,  ulcere,  douleur,  dysphasie,  dyspnde, 
instability  de  la  prunelle,  pouls  fort  et  agite.  Ily  a  inflammation 
de  la  rate  et  perturbation  de  l’estomac.  Le  croup  (?)  blanc,  le 
croup  (?)  rouge  paraissent  n’etre  que  des  varietes  de  l’affection 
precedente,  de  meme  que  le  croup  (?)  galopant,  maladie  tres  dan¬ 
gereuse,  caracterisee  par  une  tumefaction  en  dehors  et  en  dedans 
et  par  une  perturbation  du  foie  et  de  la  rate.  La  diphterie  (?)  (cra- 
pulite  ?)  des  buveurs  d’alcool  se  traduit  par  de  l’enflure  avec 
beaucoup  de  phlegme,  dysphagie,  un  pouls  fort  sous  le  doigtdu 
milieu.  La  diphterie  de  fatigue  (dysphagie  par  epuisement  ner- 
veux)  ainsi  appelee  parce  qu’elle  est  determinee  par  le  surme- 
nage,  ne  s’accompagne  que  de  peu  de  fievre  ;  mais  elle  est  tres 
douloureuse ;  le  pouls  est  agite.  Si  l’ivrogne  se  refroidit  apres 
avoir  bu  de  l’alcool,  il  n’y  a  pas  de  tumefaction,  mais  quatre  a 
C1nq  points  rougeatres,  de  la  dysphagie,  de  la  fievre,  un  pouls 
resistant.  Le  furoncle  blanc  de  la  gorge  (amygdalite  pultacee) 
est  du  a  un  refroidissement  de  la  rate  et  des  poumons.  La 
einte  est  blanchatre,  la  dysphagie  accusee,  la  fievre  unie,  le 
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pouls  agite.  Quand  il  s'jr  ajoute  de  Jl’aphonie,  cela  constitue 
une  nouvelle  espece  morbide.  Dans  une  autre  variete  d’affection 
furonculeuse  du  gosier,  les  parois  de  la  cavite  pharyngee  sont 
gonflees  en  dedans  et  en  dehors.  II  y  a  aussi  un  furoncle  de  la 
joue  (tumefaction  limits),  un  furoncle  de  la  langue,  un  furoncle 
du  palais,  un  furoncle  pendant  en  bas  (polype?).  Dans  l’enflure 
blanche  de  la  langue,  Torgane  est  gonfle,  dur  et  douloureux.  II 
y  a  aussi  une  glossite  avec  points  rouge&tres  saillants  (tumefac¬ 
tion  papillaire),  la  langue  rouge  et  seche,  la  langue  avec  fleurs 
de  lotus  dues  a  une  fermentation  dans  la  rate  et  caracterisees  par 
la  presence  d’ampoules  blanchatresdont  ilfautevacuer  lecontenu 
avec  une  epingle  fine  (stomatite  aphteuse  contagieuse?)  Dans 
la  langue  brulee  (etats  adynamiques),  l’apparence  est  seche, 
jaune  et  rotie.  Dans  la  langue  d’oiseau,  produite  par  Tabus 
d’aliments  rdtis  (sic),  il  y  a  une  tumefaction  analogue  a  une 
langue  dans  la  partie  gauche  de  la  gorge  (tumeur  maligne  ?)  ou 
a  droite. 

Nous  croyons  devoir  arreter  ici  ces  citations,  les  affections  de 
la  luette  etant  aussi  chimeriques  que  celles  admises  par  les 
medecins  de  la  periode  greco-romaine.  Signalons  cependant  les 
champignons  de  la  gorge  ainsi  appeles  parce  qu’ils  ressemblent  a 
la  plante  de  ce  nom.  Ils  sont  engendres  par  un  sang  corrompu 
ou  dus  a  Techauffement  du  cceur  et  de  Testomac. 

III.  Therapeutique. 

La  therapeutique  des  maladies  de  la  gorge  est  basee,  comme 
nous  l’avons  dit  precedemment,  sur  les  simples  et  aussi  sur  des 
substances  d’origine  animale  ou  minerale,  doht  le  plus  grand 
nombre  sont  les  equivalents  des  drogues  employees  dans  l’Occi- 
dent,  ou  les  memes,  principalement  pendant  la  periode  greco- 
romaine.  Il  y  a  de  plus,  dans  la  composition  extremement  com- 
plexe  en  general,  une  similitude  tres  remarquable  avec  la  phar- 
macopee  galenique.  L’absence  d’observations  precises  et  d’expe- 
rimentation  explique  du  reste  facilement  cette  tendance  com¬ 
mune  sans  qu’il  soit  necessaire  d’y  voir  autre  chose  qu’une  ana¬ 
logic  fortuite. 

Nous  avons  fait  remarquer,  au  debut  de  cette  etude,  que 
le  mode  d’emploi  (gargarismes,  bain  local,  badigeonnages, 
potions,  etc.)  est  k  peu  pres  identique  dans  la  medecine  chi- 
noise  et  dans  la  medecine  de  l’Occident.  La  distinction  en 
lenitifs,  astringents,  etc.,  n’est  pas  du  reste  nettement  indi- 
quee,  bien  que  les  m^decinsdu  Celeste  Empire parlent  d’adoucis- 
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sants,  de  febrifuges,  de  fortifiants,  de  cicatrisants,  de  purgatifs. 
Les  enveloppements  chauds,  tres  usites  dans  la  periode  greco- 
romaine,  sont  ici  negliges.  Comrae  substance  lenitive,  on  prescrit 
non  le  lait  dont,  fait  remarquable,  on  ne  fait  guere  usage  en 
Chine  mais  le  riz,  l’emulsion  de  riz,  qui  remplace  l’emulsion 
d’orge,  d’avoine,  ou  de  ble  des  Grecs,  ou  le  sucre  de  canne  beau- 
coup  plus  usite  que  le  miel.  Signalons  encore  la  reglisse  et  une 
espece  d’Hibiscus  (Ketmie). 

Notons  tout  de  suite  que  la  cannelle  et  le  camphre,  empruntes 
certainement  a  la  medecine  indiennequi  en  fait  deja  grand  usage, 
entrent  dans  un  grand  nombre  de  remedes  indiques  par  l’auteur. 
Leurs  proprietes,  analogues  a  celles  de  toutes  les  essences  en 
general,  leur  assignaient  un  role  antiseptique  incontestable,  bien 
que  meconnu.  A  ce  titre,  la  menthe  de  Chine  qui  contient  beau- 
coup  de  menthol,  si  usite  actuellement  dans  notre  speciality, 
n’etait  point  non  plus  a  dedaigner.  Tchang-Ou  en  recommande 
<?a  et  la  l’emploi  associe  avec  de  nombreuses  substances,  la  plu- 
part  bien  entendu  inefficaces. 

Les  astringents  semblent  avoir  en  Chine,  comme  en  Occident, 
pendant  la  periode  greco-romaine,  joue  un  role  des  plus  impor- 
tants  dans  le  traitement  des  affections  gutturales  ;  mais  contrai- 
rement  a  ce  qu’on  observe  dans  le  Susruta ,  un  des  livres  de 
m6decine  hindoue  que  nous  avons  etudie  precedemment,  et  aux 
pharmacologies  des  humoristes  grecs,  les  substances  de  .cette 
nature,  empruntees  aux  fruits  des  arbres  remarquables  par  leur 
aprete,  sont  en  somme  peu  employees.  Cependant  les  baies  de 
Cratoegus,  1’ecorce  riche  en  tanin  de  pterocarpus  flavus,  si  voisin 
de  notre  nover,  sont  par  exception  fort  souvent  prescrites. 
Comme  les  medecins  grecs,  les  medecins  chinois  ne  dedaignent 
pas  les  remedes  tires  du  jardin  potager.  Signalons  a  ce  point  de 
vue  les  racines  de  pois  ou  de  haricots,  ceux  surtout  qui  sont 
sauvages,  le  radis,  le  raifort. 

Les  astringents  faibles  et  a  reaction  un  peu  indeterminee, 
tels  que  graines  de  verveine,  buglosse,  consoude,  sentellaire-, 
fumeterre,  plantain,  sont  encore  plus  employes.  On  prescrit 
aussi  les  peaux  d’oranses  et  les  sues  de  citron  ou  mieux  de 
cedrat.  6 

Ceci  nous  amene  aux  balsamiques  tels  que  les  resines,  la 
cannelle,  le  camph  re,  dont  les  Chinois  font  un  usage  a  rendre 
jaloux  les  partisans  du  systeme  Raspail  et  surtout  le  fameux 

inseng  panax  de  la  famille  des  araliaces,  regarde  comme  un 
stimulant  et  un  cicatrisant  de  premier  ordre,  dont  le  prix,  jus- 
9U  a  la  decouverte  de  cette  plante  au  Canada,  se  payait  trois  fois 
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son  poids  en  argent.  Tchang-Ou  distingue  soigneusement  le 
Ginseng  vieux  du  Ginseng  nouveau.  L  action  des  feuilles  de 
lotus  ou  d’abutilon,  des  epines  de  casse,  d’heterotrope  ne  nous 
est  pas  exactement  connue,  ainsi  que  celle  des  fruits  du  termina¬ 
ls,  du  myrobalanum.  Comme  purgatifs,  notons  le  mirabilis 
jalapa. 

Parmi  les  substances  animales  il  y  a  les  differentes  cornes 
d’animaux  (de  cerf,  de  buffle,  d’antilope,  de  rhinoceros),  dont 
nous  ne  voyons  pas  les  differences  d’action  (ammoniac,  carbonate 
et  phosphate  de  chaux)  non  plus  que  celle  de  la  raclure  d’ongles 
calcines.  Les  matieres  les  plus  repugnantes  tels  que  sediments 
urinaires,  matieres  fecales  de  chiens  et  d'hommes  trouvent  leur 
emploi,  tout  comme  dans  la  pharmacopee  des  Grecs,  mais  heu- 
reusement  d’une  fa?on  moins  frequente.  Leurs  proprietes,  si 
elles  en  possedent,  doivent  deriver  de  la  presence  de  l’ammoniac, 
de  la  chaux,  etc.,  ce  qui  les  fait  rentrer  parmi  les  astringents. 

Les  substances  minerales  sont  a  peu  pres  lesmemes  que  celles 
des  medecins  alexandrins  sauf  que  les  Ghinois,  en  outre  du 
borax  et  de  l’alun,  emploient  le  sulfate  de  fer,  l’oxyde  de  plomb  et 
se  servent  du  calomel,  principalement  dans  les  cas  d’ulceres 
(syphilitiques)  de  la  bouche.  Ils  ont  aussi  beaucoup  recours  au 
gypse’  (sulfate  de  chaux),  au  nitre  (nitrate  de  potasse)  qu’on 
trouve  aussi  indiques  dans  la  pharmacopee  grecque.  En  somme, 
sauf  .le  ginseng,  le  terminalia,  le  pterocarpus,  la  cannelle,  le 
camphre,  ceux-ci  deja  etnployes  paries  Indous,  sauf  le  calomel, 
les  substances  veritablement  actives  sont  moins  nouvelles  qu’on 
aurait  pu  le  supposer.  A  propos  de  1’intervention  chirurgicale 
generalement  bien  limitee  (acupuncture,  evacuation  du  contenu 
des  vesicules  et  parfois  d’abces  facilement  accessibles),  notons 
que  l’auteur  chinois,  lorsqu’il  sagit  d’incision,  recommande 
l’emploi  de  substances  regardees  comme  ayant  un  pouvoir  anes- 
thesique  local. 


G.  Chauveau 


REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  De  l’ ACTION  DU  StiRUM  DE  TrUNECEK  SUR  CERTAINS 
SYMPTOMES  AURICULAIRES  ET  NlilVROPATHlQUES, 
par  G.  DmsBURY. 

Le  serum  de  Trunecek  a  subi  un  trop  eclatant  echec  dans  le 
traitement  de  la  sclerose  de  l’oreille  pour  qu’il  soit  necessaire  d’y 
insister  da  vantage  :  dans  bien  des  cas,  malgre  un  traitement 
suivi  suffisamment  longtemps,  nous  n’avons  obtenu,  conime 
bien  d’autres,  aucun  resultat  comme  amelioration  de  l’oui'e  ni 
comme  diminution  des  bourdonnements.  Cependant,  ayant  vu 
dans  un  cas  de  sclerose  des  deux  oreilles  datant  de  dix  ans,  une 
amelioration,  non  pas  de  la  surdite  ni  des  bourdonnements, 
niais  de  certaines  douleurs  vagues  dans  le  cou,  la  tete,  la  region 
mastoidienne,  au  point  que  la  malade  obligee  de  sejourner  a  la 
campagne  et  munie  d’une  provision  d’ampoules  de  serum  de 
Trunecek  de  deux  centimetres  cubes,  se  faisait  des  injections 
sous-cutanees  rien  que  pour  soulager  ces  douleurs;  nous  avons 
ete  amenes  a  traiter  par  le  meme  serum  le  malade  qui  fait  l'objet 
de  l’observation  suivante  : 

C.  Marcel,  23  ans. 

Le  malade  venait  consulter  pour  des  troubles  de  l’oreille  gauche 
et  ne  se  plaignait  en  aucune  fa^on  de  l’oreille  droite.  Disons  tout  de 
suite  pour  n’avoir  plus  h  en  parler,  que  eette  oreille  avait  ete  depuis 
sept  &  huit  annees  le  siege  d’une  suppuration  qui  n’avait  jamais  tari : 
1  audition  etait  mauvaise  et  le  traitement  (serum  de  Trunecek)  ne 
fut  nullement  dirige  de  ce  c6te. 

L’oreille  gauche,  dont  le  malade  se  plaignait,  ne  presentait  aucun 
signe  de  suppuration  recente  ou  ancienne. 

L’examen  faisait  voir  que  le  manche  du  marteau  etait  rouge  ainsi 
que  le  1/3  superieur  environ  de  la  membrane  tympanique.  Le 
malade  se  plaignait  depuis  plusieurs  semaines  d’avoir  un  retentisse- 
ment  douloureux  dans  l’oreille  quand  il  entendait  un  bruit  un  peu 
violent,  un  choc,  le  claquement  d'un  fouet  et,  d’une  fagon  generate, 
tous  les  bruits  de  la  rue.  L’oui'e  etait  conserve  intacte,  le  patient 
n  a®cusait  aucune  diminution.  II  y  avait  done  une  hyperesth^sie  sen- 
sonelle ;  de  plus,  si  on  recherchait  la  sensibility  de  la  region  de 
oreille,  on  pouvait  constater  quel’apophyse  mastolde,  dtait  sensible 
ans  sa  totality,  a  la  pointe,  au  milieu  et  un  peu  en  arriere ;  au 
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niveau  du  pavilion,  le  tragus  etait  sensible  k  la  pression.  II  existait 
aussi  des  douleurs  spontandes  lancinantes  qui  revenaient  toutes  les 
heures  et  qui  etaient  assez  violentes  pour  empecher  le  sommeil.  Le 
malade  se  plaignait  egalement  de  vertiges. 

Du  c6te  du  nez  il  y  avait  des  phenomenes  d’hydrorrhee  vaso- 
motrice  qui  consistaient  en  un  dcoulement  abondant  et  en  larmoie- 
ment  precddds  d’une  sensation  de  chatouillement  dans  le  nez  et 
d’une  sdrie  d’dternuements.  Cet  enchiffrenement  tendait  k  dispa- 
raitre  en  plein  air  et  k  reprendre  dans  un  espace  clos.  II  arriva 
plusieurs  fois  que  cet  deoulement  dura  pendant  douze  heures  conse- 
cutives  et  s’accompagnait  d’anosmie. 

En  arrant  l’oreille  par  leprocddede  Valsalva,  elle  devenait  imme- 
diatement  sourde  ;  inversement  en  exer^ant  de  la  compression  avec 
le  speculum  de  Siegle,  l’audition  revenait  mais  avec  une  sensation 
douloureuse  qui  arrachait  un  cri  au  malade. 

La  cause  de  tous  ces  phenomenes  du  nez  et  de  l’oreille  paraissait 
etre  due  k  des  fatigues  exagerees  et  en  particulier  a  des  exces  vene- 
riens. 

Au  bout  de  huit  jours  d’injections  sous-cutanees  et  quotidiennes 
de  deux  centimetres  cubes  de  sdrum  de  Trunecek  il  y  eut  une 
grande  amelioration  :  toute  douleur  provoquee  ou  spontanee  avait 
disparu,  il  n’y  avait  plus  de  vertiges,  l’odorat  avait  reparu.  Le  nez 
n’avait  plus  ete  le  siege  d’aucun  ecoulement  et  la  muqueuse  pitui- 
taire  ne  presentait  rien  de  particulier. 

Du  reste,  avant  tous  ces  phenomenes,  l’attention  du  malade 
n’avait  jamais  ete  attiree  du  cdtede  son  nez. 

A  l’examen  de  l’oreille  il  n’y  avait  plus  la  rougeur  du  marteau  et 
de  la  membrane  observee  au  debut. 

D’apres  cette  observation,  nous  croyons  que  le  serum  de 
Trunecek  a  eu  une  influence  manifeste  sur  la  decongestion  des 
organes  atteints  en  meme  temps  qu’une  influence  generale  sur 
le  relevement  des  forces  :  pour  cette  appreciation  on  peut  se 
baser  sur  le  temps  que  durait  I’affection  (plusieurs  semaines)  et 
le  temps  qui  fut  demande  pour  la  guerison  complete  (huit  jours). 
On  peut  objecter  neanmoins  que  tout  serum  artificiel  injecte 
sous  la  peau  aurait  produit  lememe  resultat  sans  avoir  recoursa 
la  lormule  compliquee  de  Trunecek  :  c’est  parfaitement  possible 
cependant  nous  avons  choisi  ce  serum  a  cause  du  petit  volume 
que  la  concentration  du  produit  permet  d’injecter  et  aussi  a  cause 
de  1  effet  particulier  surl’oreille  qu’il  nous  avait  paru  avoir  dans 
les  douleurs  des  scldreux. 
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II.  —  Leucocyth^mie  amygdalienne, 

par  C.  Chauveau. 


Des  faits  de  ce  genre  sontconnus  depuis  longtemps.  Isambert 
(1855)  en  a  publie  une  premiere  observation  fort  interessante  ; 
l’examen  histologique  avait  ete  fait  par  Charles  Robin.  Puis 
sont  venues  les  recherches  de  Mossier,  Wunderlich,  Birsch- 
Hirschfeld,  etc.  Signalons  en  France,  les  travaux  relativement 
recents  de  Demange  et  de  Cartaz.  Cependant,  malgre  ces 
publications  d£j&  nombreuses,  tous  les  points  sont  loin  d’etre 
eclaircis,  notamment  en  ce  qui  touche  le  pathogenie.  A  ce  der¬ 
nier  point  de  vue  il  nous  a  semble  interessant  de  publier  l’obser- 
vation  suivante  : 

II.,  42  ans,  tuilier.  A  toujours  joui  d’une  excellente  sante  generale. 
Pas  de  fifevres  intermittentes,  pas  de  fievre  thypho'ide,  ne  se  rappelle 
pas  avoir  dt6  jamais  serieusement  malade.  Vigoureux,  Si  systeme 
musculaire  bien  developpe,  de  taille  plutdt  elevee,  il  a  conserve  un 
tres  bon  £tat  general.  Pas  de  perte  d’appdtit,  pas  d’amaigrissement, 
pas  de  diminution  des  forces.  Cependant  depuis  longtemps  apparem- 
ment,  il  est  atteint  de  la  grave  affection  dont  le  diagnostic  s’impose 
a  l-’heure  actuelle.  Il  y  a  plus  de  dix  mois  qu’il  ressent  une  petite 
difficulty  a  avaler.  Suivant  son  expression,  il  y  a  quelque  chose  de 
gros  dans  sa  gorge.  Mais,  comme  cela  ne  le  genait  pas  beaucoup  et 
qu’en  somme  il  n’en  souffrait  pas,  il  n’y  preta  pas  d’attention,  quand, 
au  debut  du  mois  de  septembre  de  cette  annee,  il  fut  pris  d’un  tres 
violent  mal  de  gorge  avec  abces  dans  les  deux  amygdales,  ce  qui  lui 
causa  de  vives  souffrances.  Dysphagie  considerable,  dyspnee.  Le 
mddecin  constata  le  gros  volume  des  deux  tonsilles  palatines; 
mais  elles  n’etaient  pas  aussi  grosses  que  maintenant.  Elies  ont  subi 
un  developpement  rapide  depuis  les  abces  amygdaliens ;  il  en  a  ete 
de  meme  des  hypertrophies  ganglionnaires  cervicales. 

A  l’examen,  le  12  decembre,  on  constate  les  faits  suivants  : 


Un  peu  de  paleur  de  la  face.  Tonsilles  palatines  enormes,  grisatres, 
cer^briformes,  refoulant  le  voile  en  haut,  descendant  en  bas  assez 
pres  de  l’orifice  superieur  du  larynx,  comblant  presque  la  cavite  de 
1  isthme,  genant  notablement  la  deglutition,  mais  pas  douloureuses. 
Amygdale  linguale  rudimentaire  et  pas  d’amygdale  pharyngee  .  . 
Muqueuse  pharyngee  normale,  mais  plutot  decoloree. 

Gonflement  considerable  des  ganglions  de  la  region  carotidienne  et 
de  la  region  sushyo'idienne  bilateralement.  Les  glandes  lymphatiques 
sont  surtout  tres  developp6es  en  haut  k  l’angle  de  la  m&choire.  Elies 
ont  conserve  leur  61asticit4,  Ieur  mobilite;  point  d’empatement  du 
tissu  cellulaite  ambiant,  pas  de  soudure  de  plusieurs  de  ces  masses 
qui  restent  parfaitement  distinctes  quoique  rapproch^es.  Leur  gros- 
seur  est  tres  variable  etj  tout  pres  les  unes  des  autres,  en  haut  comme 
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en  bas  du  cou,  on  peut  en  sentir  de  grosses,  de  moyennes  et  de 
petites.  Aucune,  du  reste,  n’a  pris  un  volume  enormej.pas  de  doulern* 
a  la  pression,  ni  spontanee;  pas  de  gene  aux  mouvements  du  cou. 
Dans  le  triangle  susclaviculaire  des  deux  cotds,  glandes  moins  nom- 
breuses  mais  nean  moins  tr£s  apparentes.  II  en  est  de  meme  dans 
Faisselle.  On  sent  que  les  glandescervicales  plongent  dans  le  thorax. 
Un  peu  d’obscurite  &  la  percussion  des  deux  c6tes,  dans  le  premier 
deuxieme  et  troisieme  espace  intercostal,  mais  aucun  phenomene  de 
compression  de  la  part  des  ganglions  trachdobronchiques ;  ganglions 
de  l’aine  interesses,  mais  beaucoup  moins  qu’h  la  partie  supdrieure 
du  cou.  Le  malade  dit  que  l’envahissement  est  recent  et  ne  daterait 
que  de  trois  mois.  A  la  palpation,  on  sent  des  ganglions  un  peu  plus 
volumineux  dans  la  fosse  iliaque  L’exploration  des  ganglions  rnesdn- 
teriques  est  rendue  impossible  par  la  dilatation  de  l’estomac  et  des 
intestins,  tres  ancienne,  parait-il.  La  rate  est  nettement  hypertro- 
phiee.  Sa  percussion  indique  une  augmentation  de  moyenne  gran¬ 
deur;  par  la  palpation  on  sent  l’organe  qui  deborde  les  fosses  c6tes 
et  au  niveau  de  l’ombilic  on  peut  accrocher  avec  les  doigts  le  bord 
inferieur.  Rien  de  net  au  foie,  qui  neparait  pas  augmenter  de  volume. 
Poumons,  coeur  sains;  pas  de  souffle  anemique.  Rien  aux  reins, niau 
corps  thyroi'de.  Pas  de  douleur  dans  les  membres,  pas  de  maux  de 
tete,  pas  de  ndvralgies.  Pas  d’insomnie,  pas  de  diarrhee  ni  de  gene 
stomacale. 

Les  digestions  se  font  bien.  En  somme,  le  malade,  saufl’inquie- 
tude  reveillee  surtout  par  la  preoccupation  qu’il  devine  chez  ceux 
qui  le  traitent  et  un  peu  de  gene  au  gosier, declare  ne  pas  se  trouver: 
trop  mal.  Les  amygdales  ont  diminue  du  reste  un  peu  de  grosseur 
depuis  le  traitement  que  j’ai  institue  (Liqueur  de  Fowler).  lien  est 
de  meme  des  ganglions  cervicaux. 

L’examen  du  sang  donne  les  resultats  suivants  : 

EXAMEN  DU  SANG 

1°  NUMERATION  MORMALE 


Hematies . 

....  2.900.000 

5  000.000 

Richesse  globulaire.  .  .  , 

....  2.350.000 

4  500.000 

Valeur  globulaire..  .  . 

0.81 

0.93 

Hematoblastes. 

145.000 

250.000 

Globules  blancs  .  .  . 

111.000 

6.000 

1  Variete  1 

87 

23 

Globules  blancs  j  Variete  2 

12 

60 

(  Varidte  3 

1 

7 

100 

100 

Diminution  des  hematics,  de  la  valeur  globulaire  et  des  hema- 
toblastes  —  sang  appauvri  et  se  renovant  insuffisamment.  —  Augmen¬ 
tation  dnorme  des  globules  blancs,  portant  exclusivement  sur  ceux, 
de  la  premiere  yariete  (globules  petits  a  gros  noyau). 
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2°  EXAMEN  HISTOLOGIQUE 

Le  sang  pr^sente  une  coagulation  normale.  Les  espaces  sont  plus 
brands  et  remplis  de  globules  blancs.  Ces  globules  blancs  appar- 
tiennent  presque  tous  k  la  variete  n°  1.  Ils  ont  un  gros  noyau  occu¬ 
pant  presque  tout  le  globule.  Un  certain  nombre  sont  notablement 
dilates.  Les  hematies  sont  normales,  quoique  un  peu  d£form6es.  II 
n’y  a  pas  d’h£maties  k  noyau,  ni  k  vacuoles. 

L’examen  histologique  n’a  rien  ajoute  aux  donnees  cliniques ;  il 
ne  s’agit  pas  d'un  lymphosarcome. 

Ce  qui  ressort  ici,  contrairement  a  certains  faits,  ou  les  lesions 
amygdaliennes  ont  paru  etre  secondaires,  c’est  que  le  mal 
semble  nettement  d’origine  tonsillaire.  Les  deux  amygdales 
etaient  prises  il  est  vrai  ;  mais,  le  maximum  des  hypertrophies 
ganglionnaires  se  retrouve  manifestement  a  l’angle  de  la 
machoire.  L’augmentation  de  volume  diminue  progressivement, 
a  mesure  que  l’on  s’eloigne  de  ce  siege  primitif.  Le  contraste 
est  tres  marque,  k  ce  point  de  vue,  entre  l’adenite  cervicale  et 
l’adenite  inguinale.  D’ailleurs,  les  renseignements  du  malade, 
concernant  leur  apparition,  sont  tres  nets  a  cet  egard. 

La  rate  est  prise.  Il  s’agit  done  bien  d’une  leucocythemie 
totale ;  mais  cette  hypermegalie  splenique  reste  moderee  et 
semble  recente  ;  ce  que  semblerait  prouver  aussi  l’integrite  du 
foie. 

Cette  question  d’origine  et  de  succession  des  lesions  prend 
surtout  de  l’importance  a  cause  de  la  doctrine  qui  attribue  cl  la 
leucocythemie,  comme  aux  autres  leucemies,  une  origine  infec- 
lieuse.  Bien  que  les  experiences  d’inoculation  de  Mossier,  de 
Nette,  de  Bottinger,  d’Eickenbusch,  de  Litten,  de  Cadiot^ 
(le  Gilbert  et  Roger  soient  restees  negatives,  on  possede  a 
1  heure  actuelle  un  certain  nombre  de  cas  familiaux  simultanes, 
qui  tendent  a  demontrer  le  caractere  contagieux  de  l’affection. 
Ce  sont  ceux  de  Burner,  de  Senator,  d’Eischorst,  de  Green, 
d  Obratzow.  D'autre  part,  bien  que  les  resultats  obtenus  soient 
°ni  d  etre  identiques,  dilFerents  microorganismes  ont  ete  incri- 
»iioes,  par  exemple,  les  staphylocoques  (Bonardi,  Hinterberger, 

intze,  Fraenkel,  Roux,  Lannois,  Piccoli,  Klein,  Fischer,  Ver- 
e  !••..),  le  streptocoque  (Rindfleich,  Auspitz,  Hintze,  Fnenkel, 

, A,aversa  et  Malucci,  Leredde,  Sabourand. ..) ,  ie  pneumocoque 
JMya  Trambuski),  le  bacille  d’Eberth  i'Cardarelli),  un  bacille 
jnimo  ile,  pathogene  pour  la  souris  (Kelsch  et  Vaillard),  un 
iematozoaire  (Mannaberg),  le  blastomycete  (Geronzi). 

Ja  c  ln^(Iue  semble,  d’autre  part,  justifier  l’hypothese  infec- 
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tieuse.  En  effet,  Ferreri  a  publie  recemment  un  cas  de  leucemie 
amygdalienne  a  marche  tres  rapide  chez  une  femme  de  trente- 
quatre  ans.  Gomme  ici,  un  mal  de  gorge  semble  avoir  donne  Un 
coup  de  fouet  a  l’affection. 

HI.  — Stridor  laryngG  congenital, 

par  G.  Chauveau. 

Entrevue  par  Rillet  et  Barthez,  Krishaber,  mais  decrite,  pour 
la  premiere  fois,  d’une  fa?on  complete  par  Suckling,  qui  lui 
imposa  la  denomination  actuelle,  cette  affection  a  dte  robjet, 
en  Angleterre  et  en  Allemagne,  d’assez  nombreuses  communica¬ 
tions.  En  France  il  n’en  est  pas  tout  a  fait  ainsi.  On  ne  connait 
guere  que  les  cas  de  Variot  et  Le  Marc,  Hadour,  de  Comby,  de 
Moure,  et  de  Bruder.  Ces  faits  sont  en  somme  rares,  dans  la 
pratique  de  notre  speciality.  C’est  pourquoi  nous  croyons  uiile 
de  rapporter  l’un  des  deux  faits,  que  nous  avons  eu  recemment 
l’occasion  d’observer.  Nous  remercions  a  ce  sujet,  le  docleur 
Voizot,  le  medecin  dela  famille,  des  renseignements  qu’il  a  bien 
voulu  nous  fournir. 

Fillette  M.,  nde  le  19  septembre  1901,  a  Paris,  &  terme,  de  par, nits 
jouissant  d’une  bonne  sante  habituelle. 

C’est  le  premier  enfant  d’un  jeune  mdnage. 

Elle  a  prdsente,  des  sa  naissance,  un  bruit  particulier  produit 
par  la  respiration,  que  la  mere  (qui  a  revu  l’enfant  trois  jours  seule- 
ment  apres  la  naissance)  comparait  au  roucoulement  de  la  tourte- 
relle. 

Pendant  le  sommeil  le  bruit  persistait.  L’enfant  n’en  paraissait, 
d’ailleurs  nullement  incommode.  II  prenait  bien  le  biberon  et  dor- 
mait  convenablement. 

L’enfant  place  en  nourrice  en  province,  a  etd  prdsentd  au  medecin 
de  la  localite,  quelques  jours  apres  son  arrivee.  On  a  appele  son 
attention  sur  ce  bruit  particulier  qui  inquietait  fort  l’entourage. 

Le  bruit  se  produisait  a  l’inspiration.  II  etait  continu,  c’est-a- 
dire  que  chaque  mouvement  respiratoire  le  provoquait.  D’un  ton 
grave,  il  avait  plutot  le  caractfere  d’un  ronflement  que  du  glousse- 
ment  de  la  poule. 

L’enfant  etait  un  peu  petit,  mais  normalement  developpe. 

Pas  de  traces  de  la  persistance  du  thymus.  Pas  de  traces,  hi  autres 
signes  de  la  compression  du  pharynx.  Il  n’y  avait,  d’ailleurs,  aucune 
gene  respiratoire,  et  bien  entendu  pas  de  tirage. 

L’enfant  n’a  rien  presents  d’anormal  pendant  les  premiers  mo.is 
de  sa  vie.  Le  bruit  respiratoire  a  persists  et  a  meme  augmente,  aveC 
les  memes  caracteres,  plus  accentuds  jusqu’^i  10  mois.  A  ce 
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moment,  le  bruit  a  commence  &  s’att4nuer  :  il  est  devenu  moins 
fort,  et  surtout  moins  rdgulier. 

Aujourd’hui  l’enfanta  26  mois.  Le  bruit  persiste ;  c’est  un  ronfle- 
mentieger  et  tres  intermittent.  II  ne  se  produitquequand  l’enfant  ne 
fait  pas  attention.  Quand  son  esprit  est  attire  vers  quelque  chose,  soit 
qu’elle  soit  surprise,  distraite  ou  interess^e,  par  la  musique  notam- 
ment  qu’elle  aime,  le  bruit  disparait  completement. 

Elle  a  eu  ses  premieres  dents  a  6  mois.  Elle  a  marchd  b  16  mois. 

A  18  mois,  elle  a  eu  une  broncho-pneumonie,  et  a  etd  tres 
malade. 

Elle  est  sujette  aux  rhumes. 

Pas  de  traces  de  rachitisme,  mais  enfant  toujours  delicate. 

A  l’examen,  l’enfant  ne  presente  pas  de  vegetations  adenoides  : 
amygdales  palatines  rudimentaires.  L’epiglotte  etait  lateralement 
replieesur  elle-meme,  ne  laissantentre  ses  bords  qu’une  petite  gout- 
tiere;  ce  qui  rapprochait  l’un  de  l’autre  les  replis  aryteno-epiglot- 
tiques.  Elle  etait  notablement  abaissee. 

II  s’agissait  en  somme,  de  la  forme  legere  decrite  par  Variot. 

Ajoutons  que,  dans  l’autre  fait  observe  par  nous,  les  choses 
se  presentaient  d’une  fa<?on  sensiblement  analogue. 


■Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  1. 
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TRAVAUX  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LANGUE 
FRANCHISE  EN  1903  \ 
par  le  docteur  GEORGES  D1DSBURY. 


Les  divers  points  de  la  laryngologie  ont  sollicite  d’une  faCon  trfes 
diverse  l’attention  des  auteurs.  Les  travaux  qui  nous  ont  apparu 
comme  les  plus  nombreux  sont  ceux  sur  la  diphterie  et  sur  le  tubage; 
la  pathologie  chirurgicale  et  les  affections  nevropathiques  ont  donnS 
egalement  une  ample  moisson.  Au  point  de  vue  de  la  physiologie, 
une  question  des  plus  complexes  de  la  laryngologie,  la  physiologic 
du  recurrent  a  6te  l’objet  de  tres  importants  travaux  de  notre  con¬ 
frere  beige  M.  Brockaert. 

La  pathologie  medicale  et  la  therapeutique  n’ont  pas  dt£  negligees, 
mais  il  ne  semble  pas  qu’il  faille  signaler  dans  ces  differents  cha- 
pitres  des  rdsultats  tout  a  fait  remarquables.  On  en  jugera  du  reste 
parle  compte  rendu  analytique  dans  lequelnous  nous  sommes  efforts 
de  suivre  l’ordre  suivant  :  anatomie  normale  ou  compare,  physio¬ 
logie,  pathologie  chirurgicale,  pathologie  medicale,  therapeutique  et 
sujets  divers. 

Anatomie  comparek 

C.  Chauveau.  Larynx  des  marsupiaux  (Arch,  intern,  de  Laryngolo¬ 
gie ,  n°  4,  juillet-aout  1903). 

Le  groupe  de  mammiferes  qui  composent  les  marsupiaux  a  des 
caracteres  polymorphes,  mais  en  depit  de  ces  differences  tres  consi¬ 
derables  d’un  groupe  d’animal  k  un  autre  les  differences  relevees  du 
c6te  du  larynx  n’ont  qu’une  importance  secondaire. 

Les  principales  donndes  de  cette  revue  d’anatomie  comparee  sont 
empruntees  au  travail  de  Luckstorff  assistant  du  professeur  Korner 
a  Rostock.  Chez  les  marsupiaux  il  y  a  des  points  de  soudure  entre 
les  cartilages  thyro'ide  et  cricoide ;  ils  sont  done  solidaires  et  cette 
solidarity  a  une  grande  influence  sur  la  musculature.  Le  d^veloppe- 
ment  du  cartilage  thyro'ide  se  fait  par  deux  noyaux  cartilagineux 
comme  chez  l’homme  et  les  mammiferes  sup^rieurs,  mais  il  ne 
forme  point  d’angle  aigu  en  se  r^unissant  en  avant,  mais  au  contraire 
une  saillie  arrondie.  Le  bord  inf^rieur  se  sur^leve  en  arriere  dans  ses 
deux  tiers  post^rieurs  et  se  projette  un  peu  en  dedans  pour  recou- 
vrir  en  partie  la  cavity  interne.  Les  cornes  sup^rieures  sont  peu 
accentuees,  les  cornes  infdrieures  sont  soud^es  aux  cornes  corres- 
pondantes  du  cricoide  et  constituent  un  des  moyens  d’union  dont  il 

1.  D’ordinaire,  cette  revue,  comme  d’ailleurs  celle  des  travaux  d’otolo- 
gie  et  de  rhinologie,  paraitra  en  novembre.  Nous  regrettons  que  l’abondance 
des  matures  ne  nous  permette  pas  de  la  donner  tout  entiisre,  ainsi  que 
celle  de  notre  collaborateur  Delobel  sur  la  rhinologie. 
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est  parlE  plus  haut.  Le  crico'ide  n’est  point  pourvu  de  chaton.  La 

amide  formee  par  les  aryteno'ides  est  aussi  large  et  aussi  Epaisse 
aue  haute,  l’apophyse  antErieure  ou  vocale  est  tellement  conside¬ 
rable  qu’elle  mesurerait  les  4/5  de  la  longueur  totale  de  la  glotte.  On 
trouve  egalement  les  cartilages  de  Santorini  tres  dEveloppEs  et  ega- 
lement  ceux  de  Lushka.  L’epiglotte,  les  ligaments  glosso-epiglot-- 
tiques  et  arytEno-Epiglottiques  n’offrent  rien  de  bien  remarquable. 

La  soudure  en  bas  du  |thyro'ide  et  du  crico'ide  explique  l’absence 
du  muscle  crico-thyro'idien  devant  faire  mouvoir  ces  deux  cartilages. 
l’un  sur  l’autre.  Le  crico-aryteno'idien  lateral  et  le  thyro-aryteno'idien 
forment  un  muscle  unique  mais  on  ne  trouve  pas  d’element  muscu- 
laire  dans  le  ligament  qui  represente  les  cordes  vocales.  Les  cordes 
vocales  superieures  font  h  peu  pres  dEfaut ;  il  n’y  a  pas  de  ventri- 
cule  de  Morgagni  dans  le  sens  propre  du  mot.  Les  cordes  vocales 
inferieures  ont  un  developpement  tres  variable  et  quelquefois  a 
peine  apparentes. 

La  structure,  notamment  ce  qui  a  trait  aux  glandes.  rappelle  ce 
qui  se  passe  chez  l’homme. 

PhYSIOLOGIE  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE 

Brockaert.  Etude  sur  le  nerf  recurrent  laryngE,  son  anatomie  et 
sa  physiologie.  Analyse  dans  Arch,  intern,  de  Laryngologie ,  n°  5, 
sept.-oct.  1903,  p.  1072. 

Chevalier.  Normandie  medicate.  —  D’apres  M.  Guinier,  agrege  de 
la  Faculte  de  Montpellier,  on  peut  annihiler  le  reflexe  pharyngien 
en  faisant  faire  au  patient  une  ample  provision  d’air  qu’il  expire 
ensuite  lentement  en  emettant  la  voyelle  a,  ou  toute  autre  voyelle. 
Pendant  cette  Emission,  la  sensibilite  rdflexe  du  pharynx  disparait 
au  point  que  l’on  peut  faire  de  petites  interventions  sans  que  l’opere 
sente  autre  chose  que  le  contact. 

Aucun  pharynx  n’echappe  a  cette  loi  absolue.  M.  Guinier  recom- 
mande  de  rendre  le  gaxgarisme  par  le  nez,  ce  qui  s’obtient  par  le 
moyen  suivant  :  la  bouche  etant  largement  ouverte  pendant  l’expira- 
ration,  on  fait  prononcer  les  sons  a  et  an,  ce  qui  fait  abaisser  le 
voile  du  palais,  ouvrir  le  naso-pharynx  et  le  liquide  contenu  dans  la 
bouche  revient  par  le  nez,  si  le  malade  flechit  legerement  la  tete 
sur  le  thorax.  Cet  ensemble  est  la  reproduction  physiologique  du 
vomissement.  De  meme  on  peut  laisser  le  liquide  couler  dans  le 
larynx,  l’y  faire  barboter  et  baigner  les  cordes  vocales. 

Beau  coup  de  chanteurs  pratiquent  le  gargarisme  laryngien. 

Debove.  Suites  eloigndes  de  la  section  des  nerfs  r^currents,  liypo- 
|  osse  et  grand  sympathique  (resume  d’une  clinique),  Bulletin  de 

a-’yUn9°logie,  otologie,  rhinologie,  mars  1903. 

la  suite  de  l’enlevement  d’un  Epithelioma  branchial  qui  neces- 
S1  a  grands  delabrements  parmi  lesquels  le  pneumo-gastrique, 
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fhypoglosse  et  le  grand  sympathique  durent  etre  sectionnds  de 
propos  deliberd,  de  meme  que  la  carotide  interne  fut  lide,  le  neo- 
plasme  fut  completement  enlevd,  il  n’y  eut  pas  de  rdcidive.  Void 
les  rdsultats  physiologiques  de  ces  sections  : 

1°  Section  du  nerf  pneumo-gastrique.  La  corde  vocale  correspon- 
dante  resta  paralysee.  La  corde  se  tient  en  adduction  permanenteet 
l’arytenoide  s’incline  en  avant  comme  dans  une  lesion  rdcurren- 
tielle.  La  voix  est  affaiblie,  caverneuse.  L’auscultation  du  cceur  ne 
revele  rien  d’anormal.  On  doit  noter  que  malgrd  la  section  du  recur¬ 
rent  et  la  paralysie  d’une  corde  vocale,  au  cours  de  la  chloroformisa- 
tion,  il  ne  fut  pas  ndcessaire  d’interrompre  la  narcose  ;  il  n’y  a  pas 
eu  davantage  de  points  de  gangrene  pulmonaire. 

2°  Section  de  Vhypoglosse.  Il  en  resulte  une  hdmi-atrophie  avec 
hemi-paralysie  de  la  langue  du  meme  c6td  (gauche).  La  langue  a  la 
forme  d’une  virgule,  d’ou  mastication  et  articulation  genees. 

3°  Section  du  grand  sympathique.  Resultat  :  atrophie  de  la  moi-. 
tie  gauche  de  la  face,  enfoncement  du  globe  oculaire  par  paresie  de 
ses  muscles  protecteurs,  retrdcissement  de  l’ouverture  palpebrale 
par  paralysie  des  fibres  dilatatrices,  rdtrdcissement  de  la  pupille 
sans  trouble  de  l’accommodateur. 

Quand  le  malade  montre  ses  dents,  la  levre  superieure  monte  plus 
a  gauche  qu’a  droite.  Il  lui  est  impossible  de  sillier.  Le  voile  du 
palais  se  releve  et  semble  atrophie  k  gauche. 

4°  La  ligature  de  la  carotide  interne  a  etd  suivie  au  bout  de  48  heures 
d’une  hdmiplegie  droite  avec  aphasie  et  agraphie.  L’hemiplegie  a 
disparu  ;  actuellement  il  existe  un  peu  de  paraphasie  et  de  paragra¬ 
phs.  Tout  dernierement  enfin  s’est  produite  une  attaque  epileptique 
qu’on  peut  attribuer  k  la  ligature  de  la  carotide,  ce  qui  n’est  guere 
en  faveur  de  1’idee  qui  a  fait  proposer  cette  ligature  pour  la  cure  de 
l’epilepsie.  L’opere  semble  diminue  cdrebralement  et  prdsente  de  la 
perte  de  la  memoire  et  de  l’hdsitation  de  la  parole,  il  begaye. 

Pronostic  tres  sombre,  de  par  la  nature  de  la  tumeur,  pouvant  reci- 
diver  et  de.  par  les  sections  nerveuses  contre  lesquelles  toute  thdra- 
peutique  est  impuissante. 

Marcel  Labb£  (Soci£t6  de  Biologie,  17  janvier  1903).  Les  globules 
rouges  et  l’hemoglobine  chez  les  malades  atteints  d’affections 
laryngdes  dyspndisantes.  Travail  mentionne  (Arch,  intern.  1903,  mars- 
avril,  p.  276). 

Il  est  prouve  en  physiologie  que  toute  affection  apportant  une 
entrave  k  l’hdmatose  a  pour  resultat  de  produire  une  augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  globules  rouges  et  de  la  quantity  d’hdmoglobine 
du  sang.  On  l’a  provoqu^  expdrimentalement  par  la  compression  de 
la  trachde  chez  les  animaux.  Dans  plusieurs  observations,  de  syphili- 
tiques  porteurs  de  canules,  de  cancers  de  l’oesophage  et  du  pharynx, 
d  anciens  croups  diphtdriques  non  ddcanulds  et  tuberculeux  com- 
mengants,  il  y  eut  augmentation  du  nombre  des  globules  et  de  la 
quantitd  d’hemoglobine,  d’autant  plus  que  si  l’on  tient  compte  qne 
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la  plupart  de  ces  malades  sont  atteints  de  maladies  an^miantes, 
meme  un  chiffre  normal  de  globules  doit  etre  consid^re  comme  une 
hyperglobulie  relative.  L’hyperglobulie  observ4e  chez  les  sujets  tra¬ 
cheotomies  en  bas  &ge  est  l’indice  d’une  gene  respiratoire,  minime 
il  est  vrai,  mais  qui,  agissant  pendant  une  longue  p^riode  est  capable 
de  produire  des  troubles  profonds  de  l’hematose,  et  ce  fait  est  d’ac- 
cord  avec  les  constatations  de  Landouzy  qui  a  montrd  que  les  sujets 
tracheotomisds  dans  le  jeune  4ge6taient  predisposes  &  la  tuberculose. 
Tous  les  tracheotomies,  cependant,  ne  presentent  pas  d’hyperglo- 
bulie,  des  circonstances  specifies  pouvant  empecher  ce  signe  d’exis- 
ter. 

L’hyperglobulie  est  un  processus  de  defense  destine  &  augmenter 
la  surface  respiratoire. 

Trifiletti.  L’innervation  du  larynx  [Arch,  intern,  de  Laryngolo- 
gie,  n°  4,  juillet-aout  1903). 

Zund-Burguet.  Recherches  experimentales  laryngoscopiques  sur 
lesconsonnes  labiales  metp  [Arch,  intern,  de  Laryngologie,  d'otologie, 
n°  1  janvier-fevrier  1903). —  Rapport  entre  l’effort  organique  et  le  fonc- 
tionnement  du  larynx  pendant  remission  des  consonnes  en  frangais  ; 
4tude  experimental  [Arch,  intern .,  etc.,  n°  2,  mars-avril  1903).  — 
(Exploration  des  organes  de  la  parole  [Arch,  intern .,  etc.,  n°  3, 
mai-juin,  juillet-aout,  septembre-octobre,  1903). 

II  s’agit  dans  toutes  ces  etudes  du  meme  auteur  d’une  science 
presque  nouvelle,  pouvons-nous  dire,  et  qui  pour  prendre  son  essor 
et  pour  conquerir  droit  de  cite,  se  base  sur  l’anatomie,  la  physiolo- 
gie  experimentale,  sur  les  methodes  graphiques  dont  Marey  a 
dote  la  science.  La  grande  competence  dont  M.  Zund-Burguet  dans 
les  sciences  physiques  et  dans  les  sciences  math6matiques,  son  inge- 
niosite  tres  remarquable  lui  ont  fait  d’une  part  perfectionner  une 
serie  d’appareils,  d’autre  part  en  creer,  pour  toutes  ces  recherches 
dont  beaucoup  sont  inedites,  une  autre  serie  de  toute  precision  qui 
permettent  d’inscrire  et  d’apprecier  des  mouvements  physiologiques 
qui  jusqu’k  present  echappaient  a  tout  autre  moyen  d’investigation. 
Pour  juger  de  ces  etudes  il  faut  lire  le  texte  en  entier  et  le  conside- 
rer  avec  ses  figures,  ses  photographies,  ses  courbes  obtenues  par 
les  appareils  inscripteurs,  les  dessins  d’appareils  anciens  et  recents 
pour  apprecier  le  travail  de  M.  Zund-Burguet. 

Ce  n’est  pas  une  branche  nouvelle  de  la  science  que  l’on  peut  pre¬ 
senter  au  lecteur  par  une  courte  analyse  qui  forcement  le  suppose 
au  courant  des  questions  qu’on  y  traite,  et  nous  craindrions  par 
notre  brievete  de  donner  une  impression  tres  inexactede  travaux  qui 
ne  peuvent  pas  se  resumer. 

PATHOLOGIE  C  HIRURG IC ALE 

Deguy.  Semaine  medicate,  27  mai  1903  (extrait  de  la  Revue  de 
Uedecine,  fev.  1903). 
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Quelques  faits  d’abcfcs  juxta-laryngds.  Si  chez  les  nourrissons 
les  abces  pdripharyngiens  ou  pdrilaryngiens  sont  comrauns,  ils  sont 
rares,  au  contraire,  dans  la  seconde  enfance. 

Sept  cas  sur  des  enfants  de  vingt  mois  k  trois  ans  et  demi  furent 
observes  dans  le  service  de  M.  Marfan.  On  peut  en  tirer  les  deduc¬ 
tions  cliniques  suivantes  :  les  abces  prelaryngiens  causds  par  la 
laryngite  sous-glottique  (dventualite  la  plus  commune)  sont  le  plus 
souvent  latents,  pas  de  tumefaction  de  la  region  antdrieure  du  cou 
pas  de  rougeurs,  pas  de  fluctuation,  etc...,  a  l’occasion  d’une  tracheo- 
tomie,  on  voit  sourdre  du  pus  par  l’incision  cutande  et  apondvro- 
tique.  Les  troubles  fonctionnels  sont  plus  marquds ;  la  dyspnde  avec 
tirage  domine,  mais  qui  parait  plutbt  due  k  la  laryngite  sous- 
glottique  preexistante.  La  syncope  est  frequente  et  redoutable,  elle 
peut  etre  mortelle,  en  depit  du  traitement  :  la  plus  simple  explora¬ 
tion  peut  la  provoquer.  Que  ces  collections  purulentes  aient  succdde 
a  la  migration  d’un  abces  rdtropharyngien,  ou  bien  &  une  laryngite 
sous-glottique  le  diagnostic  en  est  difficile ;  il  se  soup^onne  dans 
deux  circonstances  differentes  :  quand  l’abces  retro-pharyngien  a 
ete  reconnu,  et  qu’il  existe  du  tirage  et  des  acces  de  suffocation 
intense ;  quand  il  s’agit  d’un  enfant  enlube  un  grand  nombre  de  fois, 
et  dont  l’asphyxie  reparait  des  qu’on  ote  le  tube.  Comme  traitement, 
c’est  la  tracheotomie  ou  le  tubage  avec  la  respiration  artificielle  en 
cas  de  syncope. 

Delie  (d’Ypres).  Sur  1’ extraction  des  corps  etrangers  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires  et  digestives  ( Presse  Oto-Rhinologique 
Beige,  n°  3  mars  1903). 

Il  est  d’une  pratique  courante  de  retirer  des  corps  etrangers  du 
nez.  L’auteur  en  rapporte  une  douzaine  de  cas.  Il  recommande  la 
technique  suivante  : 

User  de  patience  et  d’anesthesiques  locaux,  lier  les  poignets  de 
1’enfant  derriere  le  dos  et  le  maintenir  dans  la  position  d’Helme;  a 
defaut  d’aide,  le  lier  sur  une  chaise  ou  alors  pratiquer  l’anesthesie 
gdnerale.  Ne  pas  employer  d’irrigations  (ni  froides,  ni  tiedes)  d’eau 
additionnde  d’alcool.  Il  conseille  le  reniflement  d’eau  melangee  de 
glycerine  a  38°  et  suivi  d’un  mouchage  6nergique.  Parmi  les  casrap- 
portes,  citons  celui  d’une  epingle  fixee  dans  le  pharynx  nasal  dont 
l’enlevement  necessita  l’emploi  du  releveur  du  voile. 

Six  cas  de  corps  Strangers  du  pharynx, 

Apres  l’ablation  d’un  corps  Stranger  pharyngien,  si  la  rdcidive 
Survient,  il  faut  rechercher  s’il  y  a  anesthesie  du  pharynx  '.  il  con- 
viendrait  alors  de  rdveiller  la  sensibility  par  la  strychnine,  les  bains 
slatiques  et  localement  par  la  galvano-cauterisation. 

Deux  cas  de  corps  etrangers  du  larynx.  Un  de  ces  cas  (une  lamelle 
osseuse  entre  les  cordes  vocales)  necessita  la  thyrotomie  sous  le 
chloroforme. 

Quatre  cas  de  corps  dtrangers  de  l’oesophage.  L’auteur  s  etend 
sur  la  technique  de  l’emploi  du  panier  de  Graefe  qui  n’est  pas  tou 
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iouis  simple,  il  y  a  des  difficultes  dues  aux  spasmes  du  cardia,  et  k 
la  fixation  dans  les  parois  de  1’oesophage  du  corps  etranger. 

Gauthier.  Plaie  penetrante  du  larynx  par  instrument  tranchant 
suicide,  mort  par  pneumonie  double  ( Lyon  medical,  1903,  n°  3, 
18  janvier  1903). 

II  s’agit  d’un  sourd-muet  s’etant  porte,  dans  la  region  du  cou,  un 
coup  de  tranchet. 

La  peau  seule  fut  sutur^e  immediatement.  Quatre  a  cinq  jours 
apres,  l’auteur  vit  le  malade,  le  diagnostic  de  plaie  penetrante  du 
larynx  n’etait  pas  douteux,  on  defit  les  points  de  suture  superficiels. 
Les  lesions  profondes  apparurent  alors  :  denudation  du  cartilage  thy- 
roide  sur  ses  deux  faces  antero-laterales,  section  des  muscles  sterno- 
hyoidiens  et  sterno-thyroidiens,  membrane  thyro-hyo'idienne  Section- 
nee  dans  toute  son  epaisseur  en  deux  endroits.  Ces  plaies  furent 
sutur^es,  mais  d£jk  des  traces  d’infection  apparaissaient.  Les  sutures 
faites  on  fit  boire  le  malade,  le  liquide  ne  sort  pas  par  la  plaie,  mais  il  en 
p^netre  un  peu  dans  la  tracliee ;  ce  fait  fit  introduire  une  sonde  oesopha- 
gienne  k  demeure.  Le  soir  de  ^intervention,  40°  etsignes  de  pneumo¬ 
nie  droite.  Mort  trois  jours  apres.  A  l’autopsie,  h^patisation  grise  du 
poumon  droit,  hepatisation  rouge  de  la  base  gauche.  Pas  de  par- 
ticules  alimentaires  dans  les  bronches.  Il  y  avait  en  plus  des  lesions 
laryngees  prec^dentes,  une  plaie  de  la  gouttiere  pharyngolaryng6e. 
Cette  terminaison  par  pneumonie  des  plaies  penetrantes  du  larynx 
et  de  la  trach^e  est  frequente,  les  poumons  s’infectant  de  deux 
manikres  :  directement  par  la  plaie  laryng^e  et  indirectement  par  les 
aliments,  liquides  surtout. 

Dr  Langlet,  de  Reims.  Fractures  du  larynx  {Arch,  intern .,  n°  4, 
juillet-aout  1903).  «* 

Pour  etre  tres  anciennement  connues,  les  fractures  du  larynx 
n’ont  pas  eu  rapidement  une  histoire  parfaitement  elucidee.  Les 
auteurs  classiques  ne  s’entendent  guere  sur  les  fractures  du  larynx 
dans  la  pendaison.  Cependant,  en  1866,  on  supprima  k  Bicetre  la 
camisole  de  force  qui  avait  cause  quelques  cas  de  fractures.  Dans  sa 
these,  Cavasse  cite  trois  cas  dus  a  de  grands  traumatismes  et  trois 
cas  determines  par  une  pression  manuelle  violente  de  la  region. 
Langlet  reprit  recemment  une  serie  de  26  experiences  k  ce  sujet, 
qui  lui  permirent  d’etablir  que  Page  amenant  1’ossification  des  carti¬ 
lages  du  larynx,  la  fracture  se  trouvait  favorisee  par  ce  fait ;  le  siege 
de  la  fracture  varie  suivant  la  situation  et  la  densite  osseuse  des 
parties  ossifiees,  et  enfin  le  mode  d’ action  du  traumatisme  peut  etre 
tres  variable  suivant  que  la  pendaison  est  unie  ou  bilat^rale,  suivant 
e  siege  de  la  corde  par  rapport  au  larynx,  etc.  Le  foyer  de  la  frac- 
ure  peut  suppurer.  L’expdrimentation  demontre  que  le  cartilage 
yroide  se  fracture  plus  ais£ment  que  le  crico'ide,  cependant  ce 
tifrn^r  cartHage  ossifi6  se  fracture  egalement.  Les  fractures  du 
yroide  se  localisent  sur  les  petites  cornes  principalement. 
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L£on  (d’ Angers).  Resection  des  aryteno'ides  {Arch.  MM.,  Angers 
20  juin  1903)., 

II  s’agit  d’une  jeune  malade  qui  avait  prdsentd  une  bacillose Uryn- 
gee,  presque  limitde  absolument  aux  arytdnoides,  alors  que  le  pou- 
mon  ne  prdsentait  que  fort  peu  de  ldsions.  A  ce  moment,  l’auteur 
prdconisa  une  resection  des  arytdno'ides  comme  devant  agir  pre- 
ventivement.  La  malade  se  refusa  avec  energie  k  toute  intervention 
et  la  tuberculose  continua  k  envahir  de  plus  en  plus  ses  poumons  et 
son  larynx.  Au  bout  de  trois  mois  que  duraient  la  dysphagie  et  la 
dyspnee,  au  moment  ou  cette  dernidre  dtait  telle  que  l’on  crut  la 
tracheotomie  imminente,  l’auteur  put,  sous  la  cocaine  rdsdquer  les 
aryteno'ides,  ou  plutdt  la  masse  fongueuse  et  ulcdrde  qu’ils  consti- 
tuaient.  Le  resultat  fut  remarquable  au  point  de  vue  de  la  cure  de 
la  dyspnee  et  de  la  dysphagie.  L’auteur  deplore  que  la  malade  ne 
s’y  soit  pas  resignee  plus  t6t ;  elle  succomba  aux  progrds  de  sa  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ;  mais  du  moins  elle  put  jusqu'k  la  fin,  respirer  et 
s’alimenter.  On  sait  que  le  larynx  tuberculeux  offre  une  tolerance 
remarquable,  et  c’est  une  chose  k  considdrer  et  k  appr^cier  qu’une 
survie  de  quelques  mois  avec  la  disparition  de  la  dyspnee  et  de  la 
dysphagie. 

Suarez  de  Mendoza  {Arch,  intern,  de  laryngoldgie,  juillet-aout  1903). 
Consequences  immediates  et  eioignees  d’une  thyrotomie  mediane 
pratiquee  k  la  recherche  d’un  corps  etranger  du  larynx  et  presen¬ 
tation  de  la  malade. 

II  s’agit  d’une  malade  qui  croyait  avoir  avaie  une  dpingle  :  bien 
que  la  radiographie  fut  negative,  la  malade  ayant  des  troubles  de  la 
respiration,  on  lui  fit  une  thyrotomie  exploratrice.  On  ne  trouva 
aucun  corps  etranger.  L’operation  eut  des  suites  normales  et  la 
malade  quitta  l’hdpital  dix-sept  jours  apres  l’operation,  complete- 
ment  gudrie,  mais  aphone.  Deux  mois  apres,  l’auteur  constata  un 
bourgeon  charnu,  gros  comme  un  pois,  sidgeant  au-dessous  de  la 
commissure  antdrieure  des  cordes  vocales,  et  qui  fut  enlevd  au 
moyen  d’une  pince  fenetrde  k  action  transversale.  La  voix  parlde 
revint  suflisante,  mais  la  voix  chantde  ne  revint  pas.  Les  cordes 
vocales  n’dtaient  plus  au  meme  niveau  et  ne  juxtaposaient  pas  pen¬ 
dant  la  phonation.  On  peut  se  demander  si,  vis-k-vis  d’une  profes- 
sionnelle  de  la  voix,  on  ne  serait  pas  en  droit  de  pratiquer  une 
seconde  intervention  pour  rdtablir  le  niveau  des  deux  cordes  et  par 
la  remddier  a  l’impotence  vocale. 

CANCERS  ET  TUfuEURS 

Brindel.  Sarcome  k  mydloplaxes  de  l’dpiglotte;  ablation  par  les 
voies  naturelles,  rdcidive  sur  le  voile  du  palais,  enlevement  du  voile 
au  thermo-cautere,  gudrison  {Revue  hebdomadaire  de  laryngologist 
4  avril  1903), 
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Le  sarcome  6piglottique  est  plus  rare  que  l’6pith61ioma,  mais 
11  est  indolent,  de  sorte  que  la  tumeur  est  susceptible  d’ac- 
querir  de  grandes  dimensions ;  il  n’y  a  ni  douleur,  ni  hemopty- 
sie,  ni  dysphagie,  k  peine  une  sensation  de  corps  Stranger  vers  la 
base  de  la  langue  avec  gene  respiratoire.  II  s’agit  dans  le  travail  de 
M.  Brindel  de  l’observation  d’un  homme  de  soixante-neuf  ans  qui 
etait  porteur  d’une  6norme  tumeur  recouvrant  totalement  l’entree 
du  larynx  et  qui  occupait  l’espace  compris  entre  la  base  de  la  langue 
et  la  paroi  postdrieure  du  pharynx.  Les  parties  superficielles  de 
cette  tumeur  sont  sphacel^es  :  tres  faible  douleur  k  la  deglutition, 
timbre  de  la  voix  a  peine  modifie,  pas  de  gene  respiratoire,  pas 
d’ad6nopathie,  pas  d’adherences  de  la  tumeur  ni  avec  le  pharynx,  ni 
avec  la  base  de  la  langue.  Le  malade  contracte  la  diphterie  qui 
d^termina  le  sphacele  et  F  elimination  de  la  moitie  environ  de  la 
tumeur ;  le  reste  de  la  tumeur  apres  convalescence  fut  enleve  k  la 
pince  coupante  et  au  galvano-cautere.  Quelque  temps  apres,  reci- 
dive  de  la  tumeur  sur  le  voile  du  palais,  qui  est  egalement  enleve 
au  galvano-cautere.  L’examen  histologique  determina  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome  k  myeloplaxes  avec  tendance  peut-etre  k  organisation 
fibreuse. 

Les  voies  naturelles  etaient  formellement  indiquees  pour  l’inter- 
vention  :  d’abord  la  faiblesse  du  malade,  son  kge  avance  et  sa 
diphterie  r^cente  auraient  contr’indiqu6  la  chloroformisation  et  une 
operation  longue.  La  simple  cocamo-adrenalisation  suffit  pour  l’anes- 
thksie.  Apres  la  resection  de  l’epiglotte,  les  malades  sont  bien  peu 
incommodes,  la  deglutition  est  k  peine  gen£e,  la  douleur  est  k  peu 
pres  nulle,  la  reaction  inflammatoire  et  l’cedeme  sont  k  peine  appre- 
ciables. 

Chavannaz.  Epithelioma  pavimenteux,  lobule  du  larynx,  traces  de 
sucre  dans  les  urines.  Hemi-laryngectomie.  Augmentation  conside¬ 
rable  de  la  glycosurie  apres  l’operation.  Mort  au  huitieme  jour 
{Gazette  hebd.des  sciences  medicates  de  Bordeaux ,  n°  10,  8  mars  1903). 

Le  cas  clinique  et  l’operation  n’ont  presente  aucun  fait  particulier, 
mais  des  le  lendemain  de  l’operation  apparaissaient  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  (rales  ronflants  au  sommet  droit  et  rkles  sous- 
crepitants  k  la  base  gauche).  Les  jours  suivants  le  poumon  ne  pre¬ 
sente  rien  d’anormal  pour  reprendre  bientot  des  signes  de  conges¬ 
tion.  L’urine,  quatre  jours  apres  l’operation,  contenait  49  gr.  de 
sucre  par  litre,  alors  qu’elle  n’en  contenait  que  des  traces  insigni- 
fiantes  avant  l’operation.  Le  jour  suivant  on  trouva  41  gr.  par  litre. 
Deux  jours  apres,  la  veille  de  la  mort,  l’urine  contenait  33  gr.  de 
sucre  par  litre. 

Garel.  Tumeurs  du  larynx  et  du  voile  du  palais  ( Lyon  medical, 
ler  mars  1903,  n°  9). 

Chez  une  femme  qui  prdisentait  de  la  gene  respiratoire,  des 
spasmes  et  un  timbre  sp6cial  de  la  voix  (ventriloquie),  l’examen  fit 
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decouvrir  une  grosse  tumeur  du  volume  d’une  noix  masquant  toute 
la  glotte.  De  legers  mouvements  de  soulevement  &  chaque  respira¬ 
tion  firent  soup^onner  que  la  tumeur  etait  pediculee,  ce  qui  permit 
d’enlever  la  tumeur  h  l’anse  galvanique.  C’etait  un  fibrome.  Dejii  en 
1889,  M.  Garel  avait  extirpd  une  tumeur  semblable  mais  d’un  moindre 
volume. 

II.  M.  Garel  extirpa  deux  tumeurs  rares  du  voile  du  palais;  Tune 
etait  un  simple  lipome,  l’autre  une  tumeur  mixte  d’origine  congeni- 
tale. 

Jacques.  Thyrotomie  pour  papillomes  laryngiens  {Rev.  mid.  Est , 
1*'  avril  1903). 

'  II  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans  ayant  dejk  subi  deux  thyrotomies 
pour  papillomes  laryngiens  obstruants,  la  premiere  datant  de 
deux  ans  :  a  cause  d’une  decanulation  difficile,  la  voix  n’etait 
revenue  que  deux  mois  et  demi  a  pres  1’operation.  Au  bout  de 
dix-huit  mois  il  y  a  recidive  :  une  deuxieme  operation  fut  faite  avec 
autant  de  soins  que  la  premiere  et  l’extirpation  a  ete  aussi  complete 
que  possible,  l’implantation  ayant  ete  cautdrisee  au  chlorure  de  zinc 
au  10e.  La  seconde  guerison  operatoire  fut  rapide,  ainsi  que  le  retour 
de  la  voix  :  on  doit  attribuer  cet  heureux  succes  a  l’exacte  coaptation 
des  deux  lames  thyro'idiennes  et  kun  court  sejour  de  la  canule  dans 
les  voies  aeriennes.  En  cas  de  neoplasies  benignes,  Chiari  conseille  la 
simple  fistulation  trachdale,  remede  a  l’asphyxie,  et  remet  a  plus  tard 
la  cure  des  papillomes  par  voie  endo-laryngee.  L’auteur  estime  que 
la  thyrotomie  n’aggrave  guere  la  tracheotomie  :  le  resultat  radical 
et  definitif  est  obtenu  d’une  fa?on  infiniment  plus  probable  par  la 
thyrotomie. 

Ramon  de  la  Sota  y  Lastua.  L’intervention  chirurgicale  est-elle 
indiquee  au  point  de  vue  medical  et  social  dans  toutes  sortes  de  can¬ 
cer  du  larynx  et  dans  toutes  phases  ou  pdriodes  ?  [Rev.  hebdomadaire 
de  laryngologies  27  juin  1903.) 

L’auteur  repond  a  la  question  qu’il  s’est  posee  en  disant  que  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  est  indiquee  .dans  le  cancer  laryngien,  quelle 
que  soit  son  espece  et  la  periode  a  laquelle  il  est  arrive  pourvu  qu’on 
sache  choisir  l’operation  vraiment  indiquee  et  c’est  justement  ce  dia¬ 
gnostic  de  la  nature  et  de  la  periode  que  l’auteur  s’efforce  de  preci- 
ser.  Des  que  le  diagnostic  est  pose,  l’intervention  doit  lui  succeder. 
L  auteur  repousse  l’arrachement  par  les  voies  naturelles  comme 
insuffisant  et  dangereux,  il  recommande  la  laryngotomie  ;  lorsque  la 
tumeur  inside  sur  les  cordes  ou  dans  le  vestibule  laryngien,  on  fera 
usage  de  la  thyrotomie  :  on  n’emploiera  que  la  pharyngotomie  quand 
le  cancer  apparait  dans  le  vestibule  laryngien,  et  la  laryngotomie 
totale  pour  operer  plus  largement  et  extirper  le  cancer  sfirement. 

On  fera  1  extirpation  totale  lorsque  le  neoplasme  intdressera  les  car¬ 
tilages,  lorsque  la  tumeur  ddpassera  les  limites  du  larynx.  Telles 
sont  les  principales  conclusions  de  l’auteur. 
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Scheppegrell.  Un  cas  de  cancer  du  larynx  gueri  par  les  rayons 
X.  (Rev.  hebdomadaire  de  laryngologie,  mars  1903.) 

Un  cas  si  grave  et  si  habituellement  justiciable  d’operation 
serieuse,  dont  on  a  obtenu  la  guerison  par  ce  procede,  m^rite  certai- 
nement  l’attention,  et  l’observation  de  Scheppegrell,  tres  longue  et 
tres  detaillee,  doit  etre  signalee. 

L’ auteur  commence  par  etablir  son  diagnostic  d’une  fa$on  indiscu- 
table.  La  tumeur  est  decrite  minutieusement  avec  son  volume,  son 
odeur,  sa  couleur,  ses  connexions,  les  troubles  mecaniques  qu’elle 
provoque  dans  le  larynx,  puis  les  signes  subjectifs,enrouement,  dys- 
phasie,  douleurs,  etc. 

L’intervention  par  les  voies  naturelles  ne  pouvait  etre  que  pallia¬ 
tive,  le  malade  refusant  toute  grosse  intervention,  et  sachant  que 
Scheppegrell  avait  eu  quelque  succes  avec  les  rayons  X  dans  la 
tuberculose,  il  reclamait  l’essai  de  ce  traitement.  Une  ampoule  k 
rayons  penetrants  fut  choisie,  la  face  et  le  cou  furent  proteges  par 
un  papier  special  paraffine.  Pendant  le  premier  traitement,  le  reflec- 
teur  de  platine  fut  place  k  une  distance  de  trente  centimetres, 
distance  qui  fut  ulterieurement  reduite  de  moitie.  Pendant  vingt 
jours,  les  seances  furent  de  dix  minutes.  La  peau  etait  soigneusement 
surveillee.  Le  reflecteur  de  platine  etait  porte  au  rouge  sombre  et  le 
vide  de  l’ampoule  etait  surveille  pour  qu’il  se  maintint  sans  augmen¬ 
tation.  Au  bout  de  la  troisieme  semaine,  rien  d’encourageant  n’etait 
survenu  ;  il  y  avait  davantage  de  rougeur  et  la  tumeur  ne  montrait 
aucun  signe  de  diminution.  Cependant  le  seul  point  favorable  etait  la 
diminution  de  la  douleur,  qui  ne  se  montra  plus  des  la  seconde  seance 
et  ceci,  malgre  la  rougeur  plus  accentuee; 

Au  bout  de  ces  vingt  seances,  le  malade  fut  mis  au  repos  pour  dix 
jours,  etant  averti  que  si  Ton  ne  voyait  rien  au  bout  de  ce  temps  qui 
fut  encourageant,  on  renoncerait  a  ce  traitement.  Six  jours  s’etaient 
a  peine  ecoules  que  la  maladie  s’etait  considerablement  aggrav6e,  il 
y  avait  de  la  fievre,  une  expectoratiou  plus  abondante  avec  des  cail- 
lots  de  sang,  la  douleur  etait  plus  vive.  Mais  quelques  jours  apres, 
changement  complet  et  tout  k  fait  incroyable. 

La  masse  de  la  tumeur  intra-laryngee  avait  disparu  ;  plus  de  dou¬ 
leur,  plus  de  difficulte  de  respiration,  plus  d’expectoration  purulente, 
plus  de  fievre.  Les  accidents  precedents,  d’apres  l’auteur,  etaient 
manifestement  dus  k  l’elimination  d’une  escarre.  Le  traitement  par 
les  rayons  X  fut  immediatement  recommence  pendant  dix  jours,  au 
bout  desquels  l’ulceration  de  la  corde  vocale  gauche,  auparavant 
englobee  dans  la  tumeur,  etait  completement  cicatrisee.  Un  mois 
apres,  le  malade  fut  revu  :  le  larynx  etait  en  parfait  etat,  il  n’y  avait 
ancun  signe  de  recidive.  Deux  mois  apres,  le  malade  fut  encore  revu  ; 
il  etait  en  si  parfait  6tat  qu’un  nouveau  traitement  ne  fut  pas  juge 
necessaire.  L’aphonie,  due  k  la  disparition  d’un  important  fragment 

®  c°rde  gauche,  etait  en  partie  r6paree  par  l’activit^  compensa- 
tnce  de  la  corde. 


(A  suivre.) 


LETTRE  D’ANGLETERRE 


L’exode  de  medecins  vers  l’Allemagne,  qui  se  poursuit  sans  treve 
depuis  de  nombreuses  annees,  trouve  sa  justification  dans  l’esprit 
profondement  scientiflque  et  observateur  du  peuple  allemand  ;  mais 
la  cause  la  plus  evidente  de  ce  succes  de  la  science  allemande  doit 
etre  cherchee  dans  l’excelleftte  organisation  des  cours,  ainsi  que 
dans  les  efforts  sans  cesse  renouvel6s  pour  attirer  l’etranger.  L’in- 
tellect  d’un  peuple  est  sans  contredit  le  plus  pur  fleuron  de  sa 
gloire;  les  eleves,  dans  ce  siecle  de  science,  portent  l’embleme  de 
Funiversite  plus  loin  que  les  soldats  le  drapeau  ;  aussi  nous  voyons, 
avec  une  reelle  satisfaction,  la  Faculte  de  Paris  organiser  des  cours 
d’ete,  dans  lesquels  le  vaste  materiel  qu’offrent  les  hbpitaux  de  Paris 
est  mis  a  contribution,  et  le  meilleur  parti  en  est  tire  par  de  jeunes 
maitres  au  profit  de  medecins  etrangers  d6sireux  de  connaitre  la 
pens6e  et  les  methodes  frangaises. 

Ce  mouvemerit  n’a  pas  encore  et6  suivi  en  Angleterre  et  il  est 
regrettable  qu’il  ne  le  soit  pas,  car  une  riche  moisson  pourrait  etre 
irecoltee  dans  le  materiel  extremement  vaste  des  grands  hopitaux  de 
Londres.  II  est  meme  probable  que  cette  innovation  ne  sera  pas 
introduite  de  sitdt,  car  il  n’existe  peut-etre  pas  de  peuple  plus 
conservateur  que  le  peuple  anglais. 

S’il  nous  fut  impossible  de  prendre  des  cours  d’ete,  puisqu’il  ng 
s’en  donne  pas,  nous  pumes  frequenter  plusieurs  hbpitaux  et  voir 
des  choses  interessantes.  Cependant  au  mois  d’aout  et  septembre, 
periode  des  vacances,  presque  tous  les  «  senior  men  »  ont  quitte  la 
ville,  laissant  leur  clientele  h  de  plus  jeunes  medecins  ou  chirur- 
giens  des  hdpitaux ;  ainsi  nous  ne  pumes  voir  Sir  Felix  Semon,  Pro- 
fesseur  Urban  Pritchart,  Sir  William  Dalby,  Victor  Horsley,  Dun- 
das  Grant,  etc.  Nous  eumes  cependant  la  bonne  fortune  d’en  trou- 
ver  quelques-uns,  tels  que  M.  Ballance  et  le  docteur  Lambeth  Lack, 
celui-la  chirurgien  du  «  St-Thomas  hospital  »,  celui-ci  specialiste 
du  «  London  Hospital  »  et  du  «  Hospital  for  diseases  of  throat,  nose 
and  ear  »  fonde  par  Sir  Morell  Mackenzie,  d’illustre  memoire.  Nous 
pumes  voir  aussi  le  docteur  Mark  Hovell,  le  docteur  Batty  Shaw, 
du  «  Hospital  for  diseases  of  the  chest  »,  le  docteur  Cheatle,  repre- 
sentant  le  Professeur  Urban  Pritchard,  et  le  docteur  Waggett, 
representant  Sir  Felix  Semon.  L’accueil  que  nous  firent  tous  ces 
Messieurs  fut  plus  que  cordial  et  nous  ne  pouvons  nous  associer  a 
1  opinion  de  ceux  qui  trouvent  les  medecins  anglais  d’acces  difficile. 
Ils  nous  parurent  affables,  accueillants,  simples  de  manieres, 
modestes,  et,  envers  les  malades,  doux,  patients  et  polis. 

Notre  activit6  s’est  done  limit^e  au  «  Saint-Thomas  hospital  »,  au 
«  London  hospital  »,  au  Hospital  for  diseases  of  throat,  nose  and 
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ear  »  au  «  Hospital  for  diseases  of  the  chest  »  et  au  «  London 
throat  hospital  ».  II  existe  beaucoup  d’autres  services  pour  les 
maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles  qui  auraient  pu  nous 
interesser,  mais  notre  sejour  ay  ant  6t£  trop  court  pour  nous  per- 
mettre  de  tout  voir,  force  fut  de  nous  limiter  aux  principaux.  Les 
h6pitaux  que  nous  avons  vus  ne  laissent  rien  &  d£sirer  au  point  de 
vue  chirurgical,  antiseptique,  etc.  N’oublions  pas  que  nous  sommes 
dans  le  pays  de  Lister  qui,  le  premier,  mit  en  pratique  les  idees  de 
Pasteur  —  ce  serait  triste  qu’on  n’y  suivit  pas  les  preceptes  de  1’an* 
tisepsie. 

A  l’hopital  Saint-Thomas  ,  les  salles  d’operations  de  differents 
services  communiquent  par  des  portes  vitrees  au  travers  desquelles 
on  peut  voir  ce  qui  se  passe  dans  chaque  salle  et  permettant  de 
circuler  d’une  salle  Si  l’autre;  on  peut  ainsi  dans  une  apres-midi  voir 
un  grand  nombre  d’operations  et  choisir  celles  qui  vous  interessent 
le  plus. 

Nous  ne  pensons  pas  que  le  reproche  adresse  a  la  nation  au  sujet 
de  l’education,  par  le  premier  ministre  d’Angleterre,  puisse  s'appli- 
quer  Si  l’enseignement  medical  dans  les  hbpitaux  de  Londres. 

A  Manchester,  en  octobre  1902,  il  dit,  en  effet,  dens  un  discours  : 
«  Le  systeme  d’education  existant  dans  ce  pays  est  chaotique,  inef- 
«  ficace,  absolument  en  retard;  il  nous  rend  la  risee  de  toute  nation 
«  avancee  en  Europe  et  en  Amerique,  et  nous  met  en  arriere,  non 
«  seulement  de  nos  cousins  d’ Amerique  mais  aussi  del’Allemand,  du 
«  Frangais,  et  de  l’ltalien.  »  Et  dans  Nature,  le  30mai  2901,  M.  Bal¬ 
four  ecrivait:  «  Je  ne  crois  pas  qu’un  homme  qui  jette  un  coup 
«  d’ceil  sur  l’arsenal  de  nos  universites,  ou  6coles  de  medecine,  ou 
«  de  tout  autre  lieu  d’education,  puisise  dire,  dans  son  for  interieur, 
«  que  nous  ayons  assez  fait  pour  fournir,  Si  l’investigation  ou  k  l’ex- 
«  pkrimentation,  toutes  les  armes  dispendieuses  que  necessite  cette 
«  derniere  dans  ces  temps  modernes.  Nous,  le  plus  riche  pays  du 
«  monde,  nous  restons  en  arriere  de  l’Allemagne,  de  la  France,  de 
«  la  Suisse  et  de  l’ltalie.  N’est-ce  pas  honteux  ?  Sommes-nous  trop 
«  pauvres,  ou  sommes-nous  trop  betes  ?  » 

Nous  osons  esperer  que  ce  sont  lSi  des  boutades  faites  pour  les 
besoins  de  la  cause  et  qu’elles  ne  correspondent  pas  Si  la  stricte 
verite  ;  admettons,  si  vous  voulez,  qu’il  y  a  legere  exageration,  car 
nous  avons  appris  que  les  conditions  ont  beaucoup  change  dans  ces 
dernieres  annees,  et  qu’en  ce  qui  concerne  le  travail  de  labora- 
toire,  un  grand  progres  avait  ete  realise.  En  tout  cas,  c’est  un  bon 
signe  quand  un  peuple  reconnait  les  faiblesses  de  son  equipement, 
soit  militaire,  soit  educatif,  car  il  est  alors  bien  pres,  avec  un  peu  de 
volonte,  d’en  trouver  le  remede. 

Quoi  qu’il  en  soit,  comme  il  a  btb  dit  qu’on  peut  apprendre  quelque 
c  ose  de  n’importe  qui,  nous  sommes  alle  en  Angleterre,  et  nous 
avons  appris. 

H  abord,  nous  avons  bte  fort  intbressb  par  les  operations  masto’i- 
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diennes  de  M.  Charles  A.  Ballance,  qui  opere  avec  beaucoup  de  soin 
et  de  prudence.  II  nous  a  montre  en  detail  la  m^thode  plastique 
introduite  par  lui  dans  l’operation  rrdicale  des  suppurations  chro- 
niques  de  l’oreille  ainsi  que  sa  m^thode  des  greffes  epith61iales.  Nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  lui  exprimer  publiquement  notre  recon¬ 
naissance  et  nous  t&cherons  de  decrire  1’operation  aussi  clairement 
que  possible. 

Ce  que  M.  Ballance  se  propose  dans  le  traitement  operatoire  de 
l’otorrhee  chronique  est  :  1°  de  simplifier  l’intervention;  2°  d’eviter 
les  deformations  externes ;  3°  de  conserver  l’ou'ie  et  4°  d’activer  le 
processus  reparateur.  De  plus,  il  est  convaincu  que  l’operation  doit 
etre  faite  toutes  les  fois  que  la  Suppuration  persiste,  en  depit  d’un 
traitement  antiseptique  soigneux  fait  h  travers  le  meat ;  car,  si  elle 
persiste,  non  seulement  l’extension  de  la  maladie  k  l’os  temporal 
avec  tous  ses  dangers  est  presque  certaine,  mais  encore  on  ne  doit 
pas  oublier  qu’une  suppuration  chronique  negligee  dans  n’importe 
quelle  partie  du  corps  peut  favoriser  une  infection  secondaire  et  don- 
ner  lieu  a  une  forme  mortelle  d’infection  sanguine  sans  que  l’os  lui- 
meme  soit  atteint. 

Ballance,  comme  d’ailleurs  beaucoup  d’autres  chirurgiens  et  spe- 
cialistes,  considere  le  curettage  des  granulations,  l’ablation  des 
osselets,  de  polypes,  etc.,  comme  de  petits  moyens  non  seulement 
inefficaces  mais  dangereux,  si  ce  n’est  pas  dans  des  cas  tout  a  fait 
exceptionnels  :  l’operation  radicale  seule  donne  toute  security  et  elle 
ne  doit  pas  etre  retardee  jusqu’a  ce  que  des  complications  intracra- 
niennes  existent  ou  soient  sur  le  point  d’eclater.  II  est  evident  que 
beaucoup  de  malades  atteints  d’otite  suppuree  chronique  parcourent 
une  longue  vie  sans  eprouver  de  graves  inconvenients  de  leur  infir- 
mite,  mais  il  est  non  moins  evident  qu’ils  courent  toujours  les  aleas 
d’une  maladie  grave,  voire  meme  mortelle. 

En  ce  qui  concerne  l’operation,  il  faut  que  tout  ce  qui  est  malade 
soit  enleve  ;  cela  est  essentiel  a  un  succes  complet ;  il  faut  que  le 
pont  osseux  couvrant  l’aditus  ainsi  que  la  paroi  externe  de  l’attique, 
et  le  toit  du  meat  contenant  des  cellules  soient  completement  et  soi- 
gneusement  enleves,  sans  quoi  les  tissus  malades  echapperont  a 
1  action  de  la  curette  et  compromettront  le  succes  de  l’operation. 
M.  Ballance  est  d’avis  que  dans  la  grande  majorite  des  cas,  tout  ce 
qui  est  malade  peut  etre  enleve.  L’extrdmitd  tympanique  de  la 
trompe  d’Eustache  devra  dgalement  etre  curettee,  car  l’ulcdration 
et  la  suppuration  peuvent  s’dtendre  jusque  dans  la  trompe  :  les  gra¬ 
nulations  saines  qui  rdsulteront  du  curettage  ^  ce  niveau  produiront 
l’occlusion  de  la  trompe  devenue  d’ailleurs  inutile,  et  ainsi  sera 
prevenue  toute  reinfection  pouvant  provenir  de  la  gorge. 

M.  Ballance  enleve  le  marteau  et  l’enclume,  et  quand  cela  est 
possible,  il  laisse  l’etrier  pour  lequel  il  fait  un  petit  trou  dans  la 
greffe.  L’ideal  pour  lui  serait  d’accomplir  dans  une  seule  operation 
tous  les  details  suivants  :  1°  l’eiimination  de  tout  ce  qui  est  patho- 
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loe-ique  •  2°  la  formation  d’un  lambeau  au  moyen  du  conduit  mem- 
braneuxsans  causer  de  deformation  de  la  conque  ;  3°  la  greffe  epi- 
theliale  des  surfaces  interne  et  externe  de  la  cavit6  op6ratoire  ;  4°  la 
suture  complete  de  l’incision  r6tro-auriculaire,  le  traitement  post- 
operatoire  se  faisant  a  travers  le  meat  par  le  tamponnement  a  la 
gaze  seche.  Mais  cette  methode  ideale  n’est  pour  lui  possible  que 
dans  des  cas  tout  a  fait  exceptionnels.  11  faut  pour  la  greffe  epithe- 
liale  une  surface  chirurgicalement  propre  et  nous  savons  qu’imme- 
diatement  apres  l’operation,  dans  beaucoup  de  cas  de  suppuration 
chronique,  elle  ne  Test  pas. 

L’anesthesie  a  atteint  dans  des  mains  habiles  un  tel  degrd  de  per¬ 
fection  qu’elle  n’offre  pour  ainsi  dire  plus  de  danger.  M.  Ballance 
insiste  sur  ce  point  qu’il  est  bien  prefei'able  pour  le  malade  qu’un 
anesthesique  soit  administre  une  seconde  et  meme  une  troisieme 
fois,  que  de  l’exposer  a  une  intervention  hktive,  et  par  suite  incom¬ 
plete,  dans  une  affection  qui  peut  avoir,  et  qui  encore  trop  souvent 
a  une  issue  fatale. 

De  plus,  il  est  d’avis  qu’il  y  a  plus  de  danger  dans  une  anesthesie 
prolongee  outre  mesure  que  dans  son  administration  rep^tee. 

Quant  au  temps  qui  doit  s’ecouler  entre  la  premiere  operation 
et  la  greffe  epitheliale,  il  varie  de  un  k  huit  ou  dix  jours  ;  en  general 
il  est  d’une  huitaine  de  jours.  Dans  certains  cas,  tels  que  ceux 
d’abces  du  cerveau,  de  pyemie  par  thrombose  du  sinus  lateral,  il  a 
retarde  l’operation  de  la  greffe  un  mois  et  plus.  Quel  que  soit  l’in- 
tervalle,  la  surface  doit  etre  preparee  k  nouveau  pour  recevoir  la 
greffe  en  enlevant  toute  trace  visible  de  granulations. 

Quant  aux  instruments  employes,  M.  Ballance  ne  se  sert  pas 
d’un  systeme  k  l’exclusion  d’un  autre,  mais  il  emploie  la  fraise  elec- 
trique,  la  gouge  et  le  ciseau,  ou  bien  tous  les  trois  dans  une  meme 
operation. 

Voici  maintenant  la  marche  de  l’operation  : 

/er  temps:  —  Incision  classique  jusqu’k  l’os  contournant  le  pavilion 
de  l’oreille  de  1  centimetre  k  1  centim.  1/2  en  arrikre  du  sillon  post- 
auriculaire  ;  ainsi  un  lambeau  mastoiidien  est  formd  que  l’on  rabat 
on  avant ;  on  decolle  le  perioste  et  le  conduit  membraneux.  Puis  on 
penetre  dans  l’antre  et  les  cellules  masto'idiennes  au  moyen  du  ciseau 
et  du  maillet,  de  la  gouge  ou  de  la  fraise.  Puis  vient  la  plastique 
(Ballance)  du  conduit  auditif  membraneux.  Le  plancher  de  celui-ci 
est  incisd  de  dedans  en  dehors  jusqu’k  la  conque.  L’helix  est  alors 
tire  en  arriere,  le  tragus  en  avant  et  une  incision  est  faite  de  part  en 
part  dans  la  moitie  posterieure  du  conduit  tout  k  fait  k  sa  limite 
externe,  ou  il  joint  la  conque  et  parallele  k  elle,  mais  pas  dans  sa 
su  stance.  Cette  incision  vient  rencontrer  la  precedente  et  forme 
ainsi  un  lambeau  postdro-supdrieur  que  l’on  tourne  en  haut,  dont  on 

n  eve  le  cartilage  et  que  l’on  suture  a  la  surface  cruentee  du  1am- 
finaui  masto'idien  au  moyen  de  crins  de  Florence  ou  de  catgut  tres 

n-  e  coin  sup6ro-interne  du  lambeau  du  conduit  doit  toujours  etre 
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enleve,  car  il  gene  l’ablation  de  la  paroi  externe  de  l’attique.  Un 
morceau  triangulaire  de  cartilage  est  ensuite  enleve  du  plamcher  dir 
conduit,  et  la  peau  qui  le  recouvrait  et  qui  est  maintenant  libre, 
est  suturee  k  la  surface  cruentee  du  lambeau  mastoidien  de  la  meme 
fa<?on  que  le  lambeau  postdro-superieur.  Quand  la  guerison  est 
complete,  quoiqu’il  y  ait  un  reel  agrandissement  du  meat,  il  n’existe 
cependant  aucun  signe  visible  de  l’agrandissement  et  aucune  defor¬ 
mation.  Le  rebord  du  cartilage  sectionne  doit  etre  protegd  en  sutu- 
rant  la  peau  par-dessus  lui  aussi  loin  que  possible.  Ce  detail  est 
important  en  vue  de  la  cicatrisation  qui  se  fait  toujours  peniblement 
sur  un  rebord  de  cartilage  sectionne,  et  il  est  specialement  utile 
dans  les  cas  fetides,  car  une  perichondrite  infectieuse  peut  se  deve- 
lopper  et  occasionner  beaucoup  d’ennui  et  de  deformation.  La  plas- 
tique  du  conduit  acheve,  on  termine  l’operatiort  de  l’os  en  enlevant 
la  paroi  postdrieure  du  conduit  auditif  osseux  et  la  paroi  externe  de 
l’attique  avec  les  cellules  du  toit  du  conduit.  On  curette  toutes  les- 
granulations  qui  peuvent  se  trouver  dans  la  cavite  du  tympan,dans 
l’attique,  dans  l’antre  et  les  cellules  masto'idiennes,  sans  oublier 
l’ouverture  de  la  trompe  d’Eustache  et  on  peut  rendre  unie  la  sur¬ 
face  de  l’os  au  moyen  de  la  curette  ou  de  la  fraise.  L’operation  radi- 
cale  est  alors  complete.  Au  cours  de  celle-ci,  M.  Ballance  fait  plu- 
sieurs  lavages  avec  le  siphon  de  Weber.  La  cavite  est  maintenant 
remplie  de  gaze  antiseptique  et  l’incision  derriere  est  suturee  avec 
le  crin  de  Florence. 

2e  temps  :  Habituellement  huit  jours  apres  la  premiere  operation, 
nouvelle  anesthesie,  reouverture  de  la  plaie  retro-auriculaire,  enle¬ 
vement  d’une  bande  de  peau  en  forme  de  croissant  du  rebord  pos- 
tero-supdrieur  du  lambeau  mastoidien;  ceci  a  pour  but  de  remettre 
en  place  l’helix  qui  tend  a  tomber  en  bas  et  en  avant.  On  curette 
toute  trace  de  granulations  dans  les  cavites  osseuses,  on  lave  avec  la 
solution  physiologique  de  sel,  on  verse  a  une  ou  deux  reprises  dans- 
la  plaie  du  peroxyde  d’hydrogene  k  20  vol.,  et  quand  la  plaie  est 
absolument  etanche,  on  peut  proceder  k  l’application  de  la  greffe. 
Avant  de  ce  faire  cependant,  on  enleve  les  sutures  de  crin  de  Flo-: 
rence  que  l’on  avait  mises  lors  de  la  premiere  operation  dans  les 
deux  lambeaux  du  conduit  membraneux.  Si  le  catgut  avait  ete- 
employe,  inutile  de  l’enlever,  car  il  est  resorbe  sous  peu.  Alors  un 
rasoir  ordinaire  est  plonge  dans  une  solution  physiologique  saline* 
sterile,  et  une  greffe  superficielle  de  Thiersch,  un  peu  plus  large 
qu  une  piece  de  cinq  francs,  est  enlev^e  de  la  peau  de  la  cuisse  pre- 
cedemment  antiseptisee.  La  greffe  est  re<;ue  sur  une  spatule  mouiUw 
par  la  meme  solution  et  est  ensuite  deposde  sur  la  partie  de  l’os 
correspondant  k  la  cavite  tympanique,  k  l’attique  et  k  l’antre ;  au 
moyen  d’une  sonde,  elle  est  enfoncde  dans  ces  cavites,  et  pour  obtenir 
une  appi'oximation  absolue  de  la  greffe  contre  l’os,  l’air  est  aspir^  de 
dessous  la  greffe  par  une  pipette  en  verre  dont  le  bout  recourbe  es 
introduit  sous  elle,  Inspiration  se  faisant  par  un  tube  en  caoutchouc 
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introduit  dans  la  bouche.  La  greffe  recouvre  ainsi  les  parois  internes 
<le  la  cavite  tympano-attico-antrale  mais  ne  dEpasse  que  legerement 
leurs  rebords.  Elle  est  maintenue  en  place  au  moyen  de  petits  tam¬ 
pons  de  coton  sterilise  couverts  de  gaze  et  saupoudrEs  d’une  poudre 
sterilisee  non  irritante  et  siccative,  l’aristol  par  exemple.  Le  premier 
tampon  est  place  dans  la  partie  inferieure  de  la  cavite  tympanique, 
le  second  contre  la  partie  supErieure  de  la  paroi  interne  de  cette 
cavitd  et  de  l’attique,  le  troisieme  contre  la  limite  interne  de  l’aditus 
et  de  l’antre.  Sept  tampons  sont  nEcessaires  habiluellement.  Une 
bande  de  gaze  sterilisee  est  alors  placee  sur  le  tout  pour  empecher 
le  deplacement.  Une  autre  greffe  est  maintenant  placee  sur  la 
paroi  externe  de  la  cavite  tympano-attico-antrale,  c’est-k-dire  sur  la 
surface  interne  du  lambeau  mastoidien  correspondent  en  etendue  a 
cette  cavite.  II  est  egalement  bon  de  mettre  une  autre  petite  greffe 
et  de  l’appliquer  de  telle  fa$on  qu’elle  recouvre  le  rebord  de  la  limite 
posterieure  du  conduit,  car  ici  le  cartilage  est  &  nu. 

3e  temps  :  Celui-ci  consiste  a  enlever,  apres  un  intervalle  de  trois 
a  neuf  jours,  la  portion  morte  de  la  greffe.  En  effet,  en  matiere  de 
greffe  epitheliale,  il  n’y  a  que  les  couches  de  cellules  vivantes  qui 
prennent  sur  la  plaie,  tandis  que  les  couches  superficielles  se 
separent.  Cette  separation  se  fait  soit  par  necrose  moleculaire  asep- 
tique,  soit  par  suppuration.  Dans  une  cavite  telle  que  celle  qui  nous 
concerne  et  qui  ne  peut  guere  rester  aseptique,  il  n’est  pas  surpre- 
nant  que  quand  la  greffe  est  Epaisse  la  separation  se  fasse  par  sup¬ 
puration. 

M.  Ballance  est  d’avis  que  l’enlevement  de  propos  delibere  de  la 
partie  morte  de  la  greffe,  soit  en  ouvrant  de  nouveau  la  plaie,  soit 
en  irrigant  k  travers  le  meat,  est  un  gain  veritable  dans  le  traite- 
ment.  Il  prEfere  donner  un  anesthesique  de  nouveau,  rouvrir  la 
plaie,  irriguer  avec  la  solution  physiologique  sterile  et  chaude,  apres 
quoi  la  greffe  se  separe  comme  une  membrane  distincte.  La  meme 
chose  peut  etre  faite  par  le  meat  sans  anesthesie,  mais  moins  bien  et 
avec  moins  de  precision. 

On  enleve  tout  tissu  mort,  une  couche  epitheliale  excessivement 
mince  recouvre  les  fenetres,  et  la  reparation  finale  est  remarqua- 
blement  activee.  Quoiq  u’une  greffe  mince  soit  desirable,  cependant 
avec  cette  methode  perfectionnee,  un  degre  extreme  de  tenuite 
devient  d’une  importance  moindre. 

Plus  la  greffq  est  epaisse,  plus  il  est  necessaire  d’enlever  l’fescarre 
ot  plus  grand  est  le  benefice  qu’on  en  obtient.  Une  personne  non 
prevenue,  en  voyant  la  portion  morte  se  detacher,  pourrait  croire 
que  la  greffe  n’avait  pas  rtiussi.  Mais* si  la  cavite  est  alors  sechee 
f  ehcatement  avec  du  coton  sterilise  et  examinee  attentivemenl,  on 
'°it  une  surface  lisse  perlde  qui  est  une  surface  Epitheliale. 

Un  tamponne  de  nouveau  avec  des  petits  tampons  saupoudres 
^aristol,  mais  ceci  ne  peut  etre  fait  a  la  perfection  qu’&  la  condition 

e  le^ourner  en  avant  le  lambeau  mastoidien,  et  c’est  surtout  vrai 
Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  1. 
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pour  la  partie  inferieure  de  la  cavite  tympanique  qui,  souvent,  est  a 
un  niveau  bien  inferieur  a  celui  du  conduit  osseux.  Au  bout  d’une 
semaine,  ces  tampons  sont  facilement  enleves  par  le  conduit  au 
moyen  du  speculum  et  des  pinces.  Ceci  se  fait  sans  douleur ,  car  la 
surface  osseuse  est  guerie.  Le  traitement  maintenant  consiste  dans 
des  attouchements  k  l’alcool  absolu,  et  le  tamponnement  par  la  gaze 
seche  k  l’acetate  d’alumine  jusqu’k  ce  que  celle-ci  sorte  sans  tache. 
Le  dernier  point  qui  guerit  est  une  granulation  sur  le  cartilage  qui 
siege  generalement  juste  en  dedans  et  derriere  le  bord  inferieur  du 
meat.  Pour  refrener  les  granulations  exuberantes,  M.  Ballance  peint 
la  surface  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  soit  avec  de  l’acide  trichlo- 
racetique  k  10  0/0,  soit  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
(2  grammes  pour  30).  Dans  trois  semaines,  la  cavite  osseuse  est 
seche  et  toute  humidite  du  tampon  apres  cette  periode  provient  de 
la  surface  interne  du  lambeau  mastoidien.  Dans  cinq  ou  six  semaines 
apres  la  premiere  operation,  dans  la  majorite  des  cas,  la  cavite  ope- 
ratoire  est  sainement  guerie.  Aucune  autre  methode  ne  peut  donner 
de  tels  resultats. 

Pour  changer  de  sujet,  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  M.  Lam¬ 
beth  Lack  operer  un  cas  de  polypes  du  nez  recidivants.  M.  Lack  est 
d’avis  que  le  polype  nasal  ordinaire  est  essentiellement  une  portion 
de  muqueuse  oedemateuse  localisee  et  que  cet  oedeme  est  le  resultat 
de  processus  pathologiques  dans  l’os  sous-jacent.  Le  premier  point 
est  prouve  cliniquement  et  microscopiquement.  Quant  a  l’os,  M.  Lack 
en  a  rassemble  des  morceaux  provenant  de  plus  de  30  cas  de  polypes 
du  nez  et  les  a  prepares  pour  l’examen microscopique.  Dans  tousles 
cas  il  trouva  des  signes  d 'osteite  rarGfiante.  Les  coupes  montrerent 
que  le  processus  commence  par  une  proliferation  de  cellules  pro- 
fondes  du  p^rioste.  Par  places,  de  nombreuses  grosses  cellules  ou 
osteoclastes  apparaissent  en  contact  avec  l’os  et,  petit  a  petit,  le 
rongent,  formant  de  petites  baies  le  long  de  ses  bords.  En  meme 
temps,  les  cellules  osseuses  s’elargissent,  deviennent  plus  nom¬ 
breuses  et  donnent  k  l’os  une  apparence  plus  cellulaire.  Ce  pro¬ 
cessus  d’ost&te  rarofiante  s’etendant,  l’os  finalement  se  desagrege  et 
les  fragments,  entoures  d’osteoclastes,  sont  lentement  absorbes. 
Aucune  vraie  necrose  ne  fut  visible.  Ces  changements  furent  trouves 
aussi  bien  dans  les  cas  simples  que  dans  les  cas  etendus.  Mais  quel- 
quefois  le  processus  est  enraye  et  alors  l’os  devient  tres  dense  et 
scl6rose.  Cela  se  voit  dans  les  cas  ou  il  n’existe  qu’un  seul  ou  peut- 
etre  que  deux  polypes,  et,  dans  ces  cas,  comme  c’est  bien  connu,  le 
retour  apres  l’ablation  est  rare.  Le  traitement,  par  consequent,  doit 
avoir  pour  but  non  seulement  d’enlever  les  polypes,  mais  d’eliminer 
tout  l’os  malade,  cause  de  l’affection.  M.  Lack  divise  les  cas  en  quatre 
groupes  : 

1°  Ceux  ou  il  n’y  a  qu’un  ou  deux  polypes  existant  depuis  long- 
temps,  ou  il  n’y  a  pas  sig  e  de  diejaam  active  pr6sente  et  ou  il  est 
probable  queda  maladie  osseuse  initiale  a  completement  cesse.  Dans 
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ces  cas,  l’ablation  simple  avec  l’anse  suflit  —  le  retour  des  polypes 
est  rare ; 

2°  Simples  cas  de  maladie  osseuse  au  debut,  ou  il  y  a  hypertrophie 
du  bout  anterieur  du  cornet  moyen  avec  oedeme  de  la  muqueuse  qui 
le  recouvre,  c’est-h-dire  debut  de  la  formation  polypeuse.  Dans  ces 
cas  il  faut  amputer  le  bout  anterieur  ou  plus  du  cornet  moyen  ; 

3«  Cas  ou  il  y  a  plusieurs  polypes  et  oil  il  existe  apparemment  une 
zone  limitee  de  maladie  osseuse.  Ces  cas  peuvent  egalement  etre 
operes  avec  l’anse,  mais  il  faut  s’efforcer  de  passer  celle-ci  aussi 
haut  que  possible  autour  de  la  base  de  la  masse  afin  de  saisir  le 
morceau  d’os  sur  lequel  elle  est  implantee.  Quand  les  polypes  et 
autant  d’os  que  possible  ont  ete  enleves  de  cette  fagon,  a  une  seance 
ulterieure,  la  region  doit  etre  examinee  soigneusement  avec  la  sonde, 
et  tout  os  et  toute  partie  de  muqueuse  malades  doivent  etre  enleves 
avec  la  pince  emporte-piece  de  Griinwald.  Le  cornet  moyen  doit  etre 
enleve  s’il  est  malade  ou  s’il  faut  donner  acces  k  une  region  affectee. 
Dans  d’autres  cas,  il  peut  etre  necessaire,  avec  une  bonne  lumiere  et 
un  couteau  circulaire,  de  curetter  la  region,  et  alors  on  doit  employer 
le  protoxyde  d’azote.  Dans  ces  trois  groupes  de  cas,  le  resultat  de 
^’operation  est  presque  invariablement  bon,  et  l’operation  en  ellc- 
meme  est  apparemment  sans  danger  ; 

4°  Cas  ou  la  maladie  osseuse  est  tres  etendue  et  ou  il  y  a  de  nom- 
breux  polypes  int<3ressant  une  grande  partie  de  l’ethmo'ide.  Ici  une 
intervention  plus  radicale  s’impose.  L’ablation  simple  des  polypes 
est  inutile,  car  rapidement  ils  reviennent,  et  il  est  preferable  de 
donner  de  prime  abord  un  anesthesique  general  et  enlever  les  polypes 
et  tout  ce  qui  est  malade  de  l’ethmoide.  Cette  operation  devrait  etre 
faite  dans  tous  les  cas  de  recidive  et  dans  les  cas  associes  a  une 
suppuration  des  cellules  ethmoidales  ou  de  toute  autre  cavite  acces- 
soire. 

M.  Lack  fait  l’operation  de  la  fa^on  suivante  :  le  malade  etant 
anesthesie,  la  region  ethmoidale  est  examinee  a  fond  au  moyen  du 
doigt  travers  le  nez  et  aussi  k  travers  l’espace  retro-nasal  pour 
determiner,  autant  que  possible,  l’etendue  de  la  maladie.  Si  le 
cornet  moyen  existe,  il  faut  l’enlever  et  aussi  cueillir  avec  les  pinces 
tous  les  gros  polypes.  Alors  la  masse  laterale  de  l’ethmoide  doit  etre 
curettee  a  fond  au  moyen  d’un  grand  couteau  circulaire,  tel  que  la 
curette  adeno'idienne  originelle  de  Meyer.  C’est  le  seul  instrument 
cificace ;  les  curettes  tranchantes  sont-  tout  a  fait  inutiles.  De  cette 
fa?on,  on  enleve  de  larges  masses  de  polypes,  de  la  muqueuse 
degeneree  et  des  fragments  d’os.  De  temps  en  temps,  le  doigt  est 
mtroduit  pour  observer  la  marche  de  l’operation,  pour  rechercher 
toute  esquille  osseuse  ou  tout  tissu  mou  et  on  continue  le  curettage 
jusqu  a  ce  que  tout  ce  qui  est  friable  ait  ete  enleve.  Les  parties  saines 
j  ^  etlimoide  sont  facilement  reconnues  par  le  doigt  et  meme  par 
a  curette,  car  elles  sont  lisses,  fermes,  resistantes  et  donnent  i  eu 
Prise  a  la  lame. 
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Dans  quelques  cas  l’opdration  est  achevde  par  un  couteau  circu- 
laire  plus  petit,  mais  il  doit  dtre  employe  avec  la  plus  grande  cir- 
conspection.  II  va  de  soi  que,  meme  avec  le  grand  couteau,  on  doit 
redoubler  de  prudence  quand  on  sent  qu’on  approche  de  la  region 
de  la  lame  cribriforme,  mais  la  paroi  interne  de  l’orbite  peut  etre 
curettde  indefiniment.  L’opdration  doit  etre  faite  le  malade  dtant  bien 
tournd  sur  le  c6te,  et  dans  les  cas  ou  la  partie  postdrieure  de 
Fethmoide  est  intacte,  une  large  pponge  peut  dtre  enfoncde  dans  le 
pharynx  retro-nasal.  Aussitdt  l’operation  terminee,  l’hemorragie  est 
arretee  par  une  meche  de  gaze  trempde  dans  une  Emulsion  de  glyce- 
rine-iodoformee.  Cette  meche  doit  etre  changee  tous  les  deux  ou 
trois  jours  et  le  nez  douchd.  Si  le  tamponnement  est  toldrd,  il  peut 
etre  continud  pendant  quinze  jours  ;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  le 
supprimer  plus  t6t. 

Dans  la  grande  majoritd  des  cas,  il  n’y  a  pas  de  fievre.  Dans  quel- 
ques-uns,  des  granulations  nombreuses  apparaissent  et  peuvent 
meme  devenir  exuberantes ;  mais  si  l’operation  a  ete  faite  k  fond, 
elles  disparaissent  en  general  spontanement  en  quelques  semaines, 
et  pendant  ce  temps,  le  malade  n’eprouve  aucune  gene  par  Ieur 
presence.  Apres  cinq  k  huit  semaines,  une  large  cavitd  seche,  doublde 
d’une  muqueuse  adhdrente,  sera  visible  dans  la  partie  superieure  du 
nez.  Theoriquement,  cette  operation  semblerait  dangereuse,  mais 
elle  nel’est  pas.  M.  Lack  et  d’au,tres  Font  faite  un  grand  nombre  de 
fois  sans  inconvenients.  Une  ecchymose  de  l’oeil  n’est  pas  rare,  mais 
elle  disparait  habituellement  en  trois  ou  quatre  jours  par  l’application 
de  compresses  froides.  Dans  un  ou  deux  cas,  une  otite  suppuree 
aigue  s’ensuivit,  mais  gudrit  par  le  traitement. 

Dans  quelques  cas  rares,  il  y  eut  une  forte  eldvation  de  tempera¬ 
ture,  mais  seulement  quand  il  existait  une  suppuration  d’un  sinus ; 
la  temperature  disparut  quand  le  tamponnement  fut  supprimce  et 
l’irrigation  nasale  instilude.  Dans  aucun  cas,  il  n’y  eut  de  symptdmes 
cerebraux  et  aucune  mort  n’en  est  resultee.  M.  Lack  est  d’avis  que 
l’operation  offre  moins  de  danger  que  la  maladie  livrde  a  elle-meme 
ou  que  les  petites  operations  souvent  repdtees  et  timides,  et  que  l’on 
recommande  habituellement. 

Ce  chirurgien  nous  montra,  en  outre,  un  cas  de  retrdcissement 
sous-glottique  syphilitique  qu’il  avait  trachdotomise,  mais  l’interet 
du  cas  reside  dans  la  canule  employde.  Celle-ci  contient  un  evide- 
ment  dans  sa  partie  supdrieure,  dans  lequel  glisse  une  autre  piece 
surmontee  a  son  bout  interne  d’une  partie  solide  cylinclrique,  qul 
penetre  par  en  bas  dans  le  rdtrdcissement.  La  canule  est  introduce 
d  abord,  puis  on  glisse  dessus  la  piece  en  question.  Ainsi  sont  dvitds 
pour  le  malade,  ainsi  que  pour  le  chirurgien,  l’ennui  et  la  difficult® 
d  introduction  des  appareils  de  Schroetter  (zinnbolzen).  '  j 

M.  Lack  nous  a  dgalement  montrd  un  modele  de  serre-noeud invent 
par  lui  pour  l’ablation  lente  des  tumeurs  du  nez  ou  de  l’espaee 
rdtro-nasal.  Une  vis  permet  de  serrer  petit  k  petit.  L’idde  est  a 


LETTRE  d’aNGLETERRE 


2-29 


meme  que  celle  du  seri'e-noeud  de  Lermoyez,  mais  l’instrument  de 
Lack  est  bien  plus  puissant.  Nous  avons  vu  ce  dernier  extraire  avec 
cet  instrument  un  fibrome  naso-pharyngien  excessivement  dur  qui 
aurait  brise  le  serre-noeud  de  Lermoyez. 

Le  docteur  Cheatle  a  rassemble  une  grande  et  belle  collection  d’os 
temporaux  sectionnes,  pour  permettre  de  voir  l’anatomie  topogra- 
phique  des  cavites  de  l’oreille  moyenne  et  des  cellules  masto'i- 
diennes.  Un  point  interessant,  il  n’a  jamais  vu  l’antre  faire  defaut,  et 
ses  preparations  se  chiffrent  k  plusieurs  centaines.  Nous  avons  vu 
plusieurs  preparations  adultes  avec  persistance  de  la  gouttiere  du 
sinus  petro-squameux  du  fetus,  et  dans  cette  gouttiere,  plusieurs 
trous  correspondant  a  des  veines  6missaires  allant  dans  differentes 
directions ;  un  grand  canal  pouvait  etre  trace  dans  une  preparation 
jusque  dans  l’apophyse  zygomatique.  Cette  persistance  du  sinus 
petro-squameux  ne  doit  pas  etre  oubliee  en  considerant  la  patholo¬ 
gic  de  l’os  temporal.  C’est  une  voie  frequente  d’infection  vers  les 
meninges  chez  les  enfants  atteints  d’otite  moyenne  aigue  ou  chro- 
nique. 

Nous  avons  vu  chez  le  docteur  Waggett  des  trephines  pour  opera¬ 
tions  intra-nasales  et  des  fraises  excessivement  dures  pour  les 
operations  sur  la  rnasto'ide.  Ces  fraises  ne  sont  pas  comme  cellesque 
l’on  voit  habituellement,  c’est-k-dire  avec  des  raiiiures  et  des  c6tes, 
mais  sont  surmontees  sur  toute  leur  surface  par  des  petits  blocs  ou 
carres  d’acier;  elles  mordent  admirablement  dans  de  l’os  eburne 
comme  le  docteur  Waggett  nous  l’a  demontre.  II  semblerait  que 
toutes  les  fraises  vraiment  bonnes  employees  en  Angleterre  soient 
faites  en  Amerique  par  la  maison  S.  S.  White,  de  Philadelphie, 
chose  surprenante  quand  on  songe  k  la  vieille  reputation  de  l’Angle- 
terre  en  matiere  d’acier.  Le  moteur  electrique  dont  le  docteur 
Waggett  se  sert  pour  activer  ces  fraises  est  egalement  fait  en  Ame¬ 
rique;  il  est  puissant  et  marche  avec  une  douceur  remarquable. 

Nous  sommes  reconnaissant  envers  le  docteur  Waggett  de  nous 
avoir  montre  une  canule  avec  mandrin  et  manche  pour  la  laryngo- 
tomie  instantanee.  C’est  l’appareil  invente  par  Butlin,  du  «  St.  Bar¬ 
tholomew’s  hospital  >> ;  il  est  fait  de  deux  grandeurs,  une  pour  enfants, 
1  autre  pour  adultes ;  il  est  simple  et  pratique.  Avec  un  petit  scalpel, 
on  plonge  dans  la  membrane  crico-thyroidienne  et  on  pousse  facile- 
ment  dans  l’ouverture  la  canule  de  Butlin,  car  le  mandrin  est  sur- 
naonte  d'un  manche  fixe  et  solide  que  l’on  a  bien  en  main ;  on  retire 
aiors  le  mandrin,  et  la  canule,  par  la  pression  qu’elle  exerce,  arrete 
hemorragie.  Le  docteur  Waggett  l’a  toujours  sur  lui  et  il  est  ainsi 
pret  pour  tout  cas  d’urgence. 

On  emploie  beaucoup  en  Angleterre  un  speculum  nasal  qui  est 
certainement  tres  simple  et  qui  nous  a  paru  tres  pratique.  C’est  le 
speculum  de  Thudicum  et  on  en  fait  de  trois  grandeurs. 

n  certain  nombre  de  sp^cialistes  et  chirurgiens  anglais,  parmi 
esquels  nous  citerons  Sir  Felix  Semon  et  M.  Ballance,  operent  les 
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vegetations  adenoides  sous  le  chloroforme.  L’operation  est-elle  faiie 
ainsi  plus  ii  fond  et  avec  moins  de  chance  de  recidive  qu’avec  les 
anesthesiques  plus  rapides  (bromure  ou  chlorure  d’ethyle,  protoxyde 
d’azote,  soemnoforme,  etc.)?  C’est  possible,  mais  de  bonnes  statis- 
tiques  seules  pourraient  nous  en  donner  la  preuve.  Peut-6tre  qu’en 
triant  les  cas,  en  trouverait-on  plus  justifiables  du  chloroforme  que 
des  autres  moyens,  comme  par  exemple  les  cas  dans  lesquels  les 
masses  sont  tres  fortes  et  dtalees  ou  plus  ou  moins  fibreuses. 

Pour  finir  avec  Londres,  un  mot  sur  un  point  qui  nous  parait  digne' 
d’attention.  A«  l’  Examination  Hall  »  sur  la  «  Victoria  Embranle- 
ment  «  et  qui,  peut-etre,  correspond  k  la  Sorbonne  de  Paris,  on  peut. 
tous  les  jours  de  11a  4heures  apprendre  quelles  operations  vont  etre 
faites  le  lendemain  dans  tous  les  hdpitaux  de  Londres.  11  y  a  un 
service  special  organise  k  cet  effet.  Inutile  de  dire  combien  il  est 
susceptible  de  rendre  service  aux  medecins  et  eleves  etrangers  et 
meme  anglais.  Nous  ne  pensons  pas  que  cela  existe  a  Paris,  Vienne 
ou  Berlin  :  en  tout  cas,  l’idee  merite  de  germer  et  nous  ne  doutons 
pas  que  si  elle  etait  mise  k  l’etude,  elle  ne  manquerait  pas  de  trou- 
ver  une  prompte  et  facile  solution. 

A  Glasgow,  nous  eumes  le  grand  desappointement  de  ne  pas  y 
t-'ouver  l’eminent  chirurgien  Sir  W.  Macewen  qui,  par  suite  d’un 
malentendu,  n’etait  pas  au  rendez-vous  que  nous  avions  sollicite  et 
que  nous  avions  cru  dument  fixe.  Cependant  nous  avons  pu  visiter,, 
grii.ce  h  l’amabilite  de  Mlle  Macewren  et  du  docteur  Paterson,  le  musee, 
prive  du  professeur  et  avons  passe  quelques  bonnes  heures  a  exami¬ 
ner  ses  belles  sections  de  la  tete  et  du  cerveau  faites  dans  les  trois 
sens  :  horizontales,  sagittales  et  coronales.  Ces  sections  sont  admi- 
rablement  reproduites  en  photogravures  dans  un  grand  atlas  que  Ton 
app.  dcie  doublement  une  fois  qu’on  a  vu  les  coupes. 

Au  «  Western  Infirmary  »,  oil  opere  le  maitre,  la  «  head  nurse 
ou  garde-malade  en  chef,  nous  fit  voir  les  instruments  employes  dans 
les  operations  sur  la  mastoide.  D’abord  &  noter  toute  absence  de 
ciseau  et  de  maillet,  ce  qui  ne  nous  surprit  guere,  sachant  quej 
Macewen  avait  mis  au  pilori  cette  maniere  d’op^rer  k  cause  des  chocs,  • 
a  la  tete  qu’il  condamne  comme  dangereux.  II  a  siirement  raison 
dans  les  cas  oil  l’on  soupeonne  une  complication  intracranienne. 
Nous  vimes  par  contre  le  vilebrequin  et  la  meche  fabriquds  par  Collin, 
ainsi  que  le  moteur  k  main  et  les  fraises  de  S.  S.  White  et  Cle,  Phi- 
ladelphie.  Macewen  prefere  le  moteur  a  main,  que  tourne  un  assis¬ 
tant,  au  moteur  electrique  ;  il  faut  le  dire,  ce  moteur  est  admirable 
de  construction  et  marche  avec  une  extreme  douceur ;  tout  peut  etre 
fait  avec  lui,  on  peut  l’emporter  en  ville  pour  opdrer  et  il  ne  se 
detraque  pas  comme  le  moteur  dlectrique;  puis  on  n’est  pas  obli^0 
d  emporter  une  lourde  batterie  ou  un  accumulateur. 

Le  docteur  Allen,  mddecin  du  «  Royal  Infirmary  »,  avec  gran  e 
courtoisie,  nous  a  montrd  personnellement  les  services  de  l’hopita  , 
nous  a  indique  le  pavilion  ou  Lister  avait  fait  ses  premiers  essais  de 
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nsement  antiseptique  des  plaies,  fait  d’interet  historique,  et  nous 
a  raconte  comment  l’eminent  chirtirgien  avait  toujours  sur  les  levres 
le  nom  de  Pasteur,  qu’il  venerait  comme  un  dieu.  Le  docteur  Allen 
nous  conduisit  au  pavilion  electro-therapeutique  complete  men  t 
pourvu  de  tout  ce  qu’il  y  a  de  nouveau  dans  le  domaine  electrique 
(rayons  X,  haute  frequence,  rayons  violets  et  ultra-violets  etc.).  Le 
docteur  Riddle  qui  dirige  ce  service  nous  a  montre  une  vingtaine  de 
casde  lupus  traites  par  ces  moyens. 

L’eloo-e  de  ce  mode  de  traitement  n’est  plus  k  faire. 

Nous  sommes  reconnaissant  au  docteur  Allen  de  nous  avoir  fait 
connaitre  le  docteur  Macintyre,  laryngologiste  du  «  Royal  Infirmary  », 
aux  efforts  duquel  sont  en  grande  partie  dues  la  construction  du 
pavilion  et  l’installation  du  service  en  question. 

Le  docteur  Macintyre  nous  a  fait  l’honneur  de  nous  montrer  son 
installation  privee  d’electrotherapie  —  nous  ne  pensons  pas  qu’il 
puisse  exister  rien  de  plus  complet  et  de  plus  beau  dans  un  cabinet 
de  specialiste.  Le  docteur  Macintyre  est  un  des  pionniers  de  la  radio- 
therapie  sur  laquelle  il  a  deja  beaucoup  conferencie  et  public. 

II  poursuit  ses  recherches  avec  les  rayons  X,  la  haute  frequence, 
l’electricite  statique,  le  radium,  etc.,  sur  les  neoplasmes  du  nez  et  de 
la  gorge.  Nous  nous  permettons  de  donner  quelques-unes  de  ses  vues 
basees  sur  plusieurs  annees  de  recherches  consciencieuses  et  publides 
d’ailleurs  dans  le  Glascotv  medical  Journal  de  novembre  1902  et  le 
British  medical  Journat,  2  juin  1903.  II  a  fait  construire  une  serie 
d’electrodes  de  differentes  formes  en  verre  et  en  ebonite  pour  faire 
penetrer  l'dlectricite  statique  et  les  courants  de  haute  frequence  dans 
les  cavites  du  nez,du  naso-pharynx  et  dans  les  parties  avoisinant  le 
larynx.  Au  moyen  de  ces  electrodes  on  peut,  jusqu’a  un  certain  point, 
limiter  Faction  a  une  petite  surface  de  la  muqueuse.  L’experience  de 
Macintyre,  en  fait  de  ndoplasmes  malins,  est  d’accord  avec  tout  ce 
qu’il  a  appris  sur  le  sujet,  et  ses  resultats  peuvent  etre  classifies 
comme  suit : 

1°  Quel  que  soit  l’agent  employ^,  dans  un  nombre  de  cas,  le  resul- 
tat  fut  un  insucces  complet. 

2°  Dans  une  seconde  serie,  il  obtint  une  amelioration  ou  un  soula- 
gement  des  symptbmes  ;  la  douleur  fut  tres  attenude,  des  indura¬ 
tions  disparurent,  oedeme  et  glandes  furent  rdduits,  des  surfaces 
ulcerees  datant  depuis  de  longues  annees  se  sont  couvertes  de  gra¬ 
nulations  saines  et  se  sont  epidermis^es.  Des  masses  proliferentes  et 
fongueuses  ont  diminue  de  grandeur  et  dans  quelques  cas  se  sont 
cicatrisees.  L’etat  general  des  malades  s’est  ameliore  et.  dans  certains 
cas  une  augmentation  de  poids  due  (peut-etre  k  la  restauration  des 
onctions)  a  ete  observee  quand  les  malades  precedemment  s’ema- 
ciaient.  Dans  beaucoup  de  cas  cependant,  les  effets  furent  seulement 
passagers.  Quelques-uns  de  ces  resultats  ont  suivi  l’application  des 
courants  de  haut  potentiel  et  aussi  de  haute  frequence;  mais  contre 
es  ln<^urntions,  1’oedeme,  les  glandes  et  les  n6oplasmes  ulc6r6s,  les 
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rayons  "X  ont  ctd  les  plus  efficaces,  et,  il  va  sans  dire,  seulement 
dans  les  cas  de  carcinome  superficiel  ou  siegeant  dans  des  cavites 
accessibles. 

3°  Dans  une  troisidme  mais  plus  petite  serie  de  cas,  les  lesions 
ont  completement  disparu.  C  est  a  ces  cas  qu  on  pourrait  appliques  le 
mot  guerison,  si  celle-ci  est  admissible.  Dans  cette  serie,  Macintyre 
n’a  pas  en  vue  le  lupus  ou  scrofulodermie,  ni  l’ulcere  rongeant  qu'il 
exclut  k  dessein,  mais  le  sarcome  et  le  carcinome.  L’agent  le  plus 
puissant  est  k  son  avis  les  rayons  X  &  cause  de  la  quantite  d’energie, 
et  si  l'on  desire  pousser  cet  agent  k  son  maximum,  le  meilleur  rdsul- 
tat  est  obtenu  quand  le  tube  est  excite  par  la  bobine  plut6t  que  par 
la  machine  statique  ou  par  les  courants  de  haute  frequence.  Avec  ces 
demiers  et  avec  les  courants  de  liaut  potentiel,  Macintyre  a  vu  des 
ameliorations  mais  pas  un  seul  cas  de  guerison.  Dans  certains  cas, 
c’est  seulement  par  experience  que  l’on  arrive  k  savoir  ce  qui  con- 
vient  a  un  cas  particulier,  et  par  suite,  de  tres  sdrieuses  lesions  se 
sont  produites,  telles  que  la  dermatite  et  ses  consequences.  II  faut 
done,  non  seulement  suivre  l’etat  local  avec  attention,  mais  aussi 
l’etat  general  et  particulierement  les  organes  excretoires  et  secre- 
toires.  Des  changements  dans  ces  derniers  peuvent  obliger  le  mede- 
cin  k  choisir  un  autre  agent.  De  plus,  malgre  la  grande  puissance  de 
penetration  des  rayons  X,  les  resultats  dans  les  parties  profondes, 
dans  les  organes,  n’ont  pas  dte  encore  tres  encourageants  et  le 
docteur  Macintyre  est  d’avis  que,  dans  l’etat  actuel  de  nos  connais- 
sances,  lk  ou  il  s’agit  de  maladie  maligneetou  une  operation  chirur- 
gicale  est  possible,  on  ne  doit  pas  de  prime  abord  recommander  les  , 
forces  dont  nous  venons  de  parler.  Il  est  preferable  de  ne  les  essayer, 
que  dans  les  cas  ou  les  malades  ont  refuse  une  operation,  ou  dans 
ceuxoula  chirurgie  avoue  son  impuissance. 

Dr  C.  J.  Koenig.  | 

Description  des  figures  illuslrant  Voperation  masloidienne  complete, 
la  plastique  et  la  greffe  tpithtliale  de  Ballance  (2/3  grandeur 
naturelle ). 

ler  TEMPS. 

Fig.  1.  —  La  ligne  noire  pleine  montre  l’incision  recommandee. 
Quelle  que  soit  l’incision  choisie,  il  est  essentield’exposer  librement 
le  champ  operatoire.  La  bande  de  peau  entre  la  ligne  pointillee  et  la 
ligne  pleine  est  enlevde  au  deuxieme  temps  de  l’opdration.  Elle  varie 
en  largeur  et  les  avantages  sont  :  1°  la  remise  en  place  del’hdlix  qui 
tend  k  tomber  en  bas  et  en  avant  et  2°  la  cicatrice  finale  sikge  plusa 
1  abri  de  1  helix  et  plus  pres  de  son  insertion. 

Fig.  2.  —  L’antre  est  ouvert  et  la  surface  postdrieure  du  conduit 
membraneux  est  exposde.  Le  lambeau  du  conduit  est  maintenan 
faejonnd  pour  mettre  librement  k  ddcouvert  l’os  formant  la  par01 
externe  de  l’attique. 
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pjg  3_  —  Le  lambeau  du  conduit.  Le  plancher  de  celui-ci  est 
incisejusqu’a  la  limite  interne  de  la  conque. 

Fig.  4.  —  Le  lambeau  du  conduit.  La  ligne  pointillee  montre  le 
trace  de  l’incision  a  la  jonction  de  l’extremite  externe  du  conduit 
membraneux  avec  la  conque.  L’extremitd  externe  du  conduit  est 
agrandie,  mais  il  n’y  a  pas  de  deformation  visible. 

Fig.  5.  —  Le  lambeau  du  conduit.  On  voit  le  bistouri  faisant  l’in- 
cision  decrite  sous  figure  4. 

Fig.  —  Le  lambeau  du  conduit.  Les  incisions  dans  le  conduit 
membraneux  sont  achevees. 

Fig.  7.  —  Le  lambeau  du  conduit.  Les  lambeaux  superieur  et 
inferieur  prives  de  leur  cartilage,  sont  sutures  k  la  surface  cruentde 
du  lambeau  mastoidien.  La  ligne  pointillee  montre  Tangle  interne 
du  lambeau  superieur,  portion  qui  doit  etre  enlevee  pour  mettre  a 
decouvert  la  paroi  externe  de  l’attique  et  qui,  si  on  ne  l’enleve  pas, 
gene  Taction  de  la  fraise  ou  de  la  gouge. 

Fig.  8.  —  Montre  le  ler  temps  de  Toperation  acheve. 

2e  TEMPS. 

Fig.  9.  —  Montre  la  greffe  sur  une  spatule  placee  par-dessus  la 
cavite?  osseuse.  On  remarquera  que  les  sutures  des  lambeaux  du 
conduit  ont  ete  enlevees, 

Fig.  10.  —  Montre  la  gretfe  reposant  par-dessus  la  cavite  osseuse, 
la  spatule  ayant  ete  enlevee.  L’air  va  maintenant  etre  aspire  de 
dessousla  greffe  au  moyen  d’une  pipette. 

Fig.  11.  —  Montre  la  greffe  reposant  contre  les  parois  internes 
de  la  cavite :  tympano-attico-antrale  et  recouvrant  legerement  ses 
rebords  verticaux.  Nota  :  la  greffe  ne  depasse  pas  le  rebord  inferieur 
de  l’antre.  Sur  la  surface  interne  du  lambeau  mastoidien  deux  plus 
petites  greffes  ont  ete  appliquees.  Nota  :une  portion  de  chaque  greffe 
contourne  les  bords  du  meat,  la  moitie  posterieure  duquel  etail  a  nu. 

Fig.  12.  —  Montre  que  les  portions  des  deux  greffes  en  question 
paraissent  en  dehors  du  meat. 

3®  TEMPS. 

Tig.  13.  —  Montre  des  escarres  enlevees  le  septieme  jour.  La 
grande  provient  de  la  cavite  osseuse.  Elies  furent  lavees  dans  une 
solution  de  sel,  puis  dessinees.  Les  bords  sont  gris  et  gangreneux. 

Fig.  14.  —  Montre  des  escarres  enlevees  le  sixieme  jour.  Elies 
ont  ete  dessinees  immediatement  apr&s  l’ablation.  Leurs  bords  sont 
noirs  et  gangreneux.  La  grande  provient  de  la  cavite  osseuse  et 
montre  l’empreinte  de  la  cavite  tympano-attique. 
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I.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINO  LOGIE  DE  PARIS 
Stance  du  \ 3  novembre  1903. 

Compte  rendu  par  A.  Pasquier. 

Guisez.  —  a)  Un  cas  de  mucocele  ethmoidale  a  developpement 
tout  a  fait  insolite. 

Guisez  a  opere  une  malade  de  39  ans,  presentant  une  fistule  k 
Tangle  interne  de  l’oeil  gauche,  au  sommet  d’une  tumeur  molle,  fluc- 
tuante  et  laissant  ecouler  par  intermittences  un  liquide  filant  jau- 
natre.  La  tumeur  debuta  il  y  a  trois  ans  par  une  douleur  sourde  et 
des  elancements  de  Tangle  interne  de  Toeil  gauche  ;  vers  la  fin  de  la 
journ^e  la  vue  s’obscurcissait.  La  malade  consulta  aux  Quinze-Vingts, 
ou  Yalude  incisa  cette  petite  tumeur ;  un  liquide  clair,  filant  s'echappa 
et  les  troubles  visuels  disparurent.  Quelque  temps  apres,  la  malade 
est  operee  de  nouveau  k  Lariboisiere,  et  on  constate  qu’un  stylet 
peut  elre  enfonee  a  trois  centimetres.  L’examen  du  nez  montre  une 
deviation  de  la  cloison  a  droite  en  haut  ;  k  gauche,  il  existe  un  large 
cornet  moyen.  Du  c6te  de  Toeil  gauche,  on  observe  un  leger  epiphora. 
La  tumeur  est  operde  en  aout  1903,  et  apres  avoir  pratique  une  inci¬ 
sion,  l’os  est  rugine,  le  sac  lacrymal  decolle  et  Ton  s’aper?oit  que 
l’os  est  friable.  Les  dimensions  de  cette  cavite  dtaient  de  3  centimetres 
en  hauteur  et  en  largeur,  et  2  centimetres  dans  le  sens  antero-pos- 
terieur ;  elle  ressemble  par  sa  forme  a  une  cavite  orbitaire  supple- 
mentaire,  il  n’existe  pas  de  eommunication  avec  les  fosses  nasales. 
Apres  un  badigeonnage  au  chlorure  de  zinc,  on  appliqua  un  drain, 
qui  put  bientdt  etre  enlevd  et  la  guerison  fut  complete  au  douzieme 
jour. 

La  mucocele  se  produit  aux  depens  des  cellules  ethmo'idales  ant6- 
rieures,  ordinairement  elle  ne  depasse  pas  la  grosseur  d’un  haricot. 

La  tumeur  avait  une  situation  mddiane  et  n’empidtait  pas  sur  le 
frontal,  done  elle  n’dtait  pas  une  extension  du  sinus  frontal ;  d’ailleurs 
1  dclairage  des  sinus  dtait  aussi  clair  avant  qu’apres  l’opdration. 

L’auteur  croit  que  dans  cette  operation  on  ne  doit  pas  etablir  une 
communication  avec  les  fosses  nasales,  pour  ne  pas  faire  suppurer 
celles-ci,  a  moins  qu’on  espere  adapter  la  paroi  ant^rieure  de  cette 
tumeur  k  sa  paroi  post^rieure.  On  commence  par  r6s6quer  la  paroi 
anterieure,  puis  on  laisse  un  drain,  ce  qui  permet  de  surveiller  le 
liquide  kystique,  qui  pourrait  se  former  rapidement  et  reproduce  la 
mucocele.  On  laisse  fermer  des  qu’on  est  assur6  qu’il  n’existe  pluS 
de  liquide. 
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Boulay  se  demande  s’il  est  preferable  d’ouvrir  par  la  voie  interne  ; 
il  a  opere  un  cas  de  mucocele  par  la  voie  nasale  et  le  malade  a  tres 

bien  gueri.  ...... 

Guisez  interroge  Boulay  pour  savoir  si  dans  ce  cas  il  existait  une 
fistule  externe. 

Boulay  rdpond  negativement. 


b)  Sinusite  maxillaire  due  a  une  anomalie  dentaire. 

Un  malade  vient  consulter  pour  un  ecoulement  purulent  de  la  fosse 
nasale  gauche  et  une  fistule  dentaire  entre  la  premiere  et  la  deuxieme 
grosse  mdlaire.  En  juin  1902,  douleur  dans  la  region  des  molaires 
gauches,  suivie  d’une  fluxion  dentaire;  la  premiere  grosse  molaire 
cnlevee,  la  douleur  continue,  il  se  produit  une  fistule  et  de  frequentes 
fluxions.  En  avril  1903,  gonflement  de  la  joue  et  ecoulement  puru¬ 
lent  nasal.  L’eclairage  du  sinus  revele  en  juillet  une  opacite,  le  signe 
de  capacite  n’a  pu  etre  recherche  a  cause  de  la  nervositd  du  malade. 
Des  douleurs  frontales  surviennent  de  temps  k  autre.  L’operation  de 
Luc  pratiquee,  on  trouve  d’abondantes  fongosites  et  on  aper<-oit  des 
racines  dent'aires  libres  dans  la  cavite  du  sinus.  La  suture  de  la  gen- 
cive  a  6te  difficile,  une  legere  fistule  buccale  a  persiste  loiigtemps 
par  suite  d’un  point  de  suture  qui  avait  lache.  Il  s’agissait  d'une 
deuxieme  grosse  molaire  a  trois  racines  a  l’interieur  du  sinus. 

Il  existe  dans  la  litterature  medicale  un  autre  cas  de  Laurens  et  un 
de  Saint-Hilaire,  par  irruption  de  la  dent  de  sagesse  dans  le  sinus 
maxillaire.  On  l’explique  par  la  theorie  du  deplacement  de  la  migra¬ 
tion  folliculaire. 


Veillard.  —  Laryngite  aigue  ulcereuse.  Presence  dans  l’exsudat 
du  bacille  de  Vincent.  (Voir  Memoires  originaux,  VIII.) 

Lermoyez  pense  au  contraire  qu’on  ne  les  prolonge  pas  en  les  tou- 
chant  avec  uncaustique  approprie.  L’anginede  Vincent  dure  en  gene¬ 
ral  vingt-cinq  jours,  ma|s  avec  le  bleu  de  methylene  elle  guerit  en 
quarante-huit  heures. 

Chez  un  malade  atteint  de  syphilis  secondaire,  il  observa  sur  les 
deux  amygdales  un  aspect  chancriforme,  et  une  adenite  cervicale,  le 
diagnostic  d’accident  primitif  fut  repousse  parce  qu’il  avait  existe  un 
chancre  genital.  Il  pensa  a  une  angine  de  Vincent,  appliqua  du  bleu 
e  methylene  et  le  malade  guerit  rapidement. 

Huault  reclame  la  priorite  pour  avoir  decrit,  il  y  a  plusieurs 
annees,  une  amygdalite  ulcero-membraneuse  sans  stomatite,  il  avait 
applique  le  phenol  sulforicind,  et  avait  ainsi  hkte  la  guerison  de 
quinze  jours  k  trois  semaines. 
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Gell£.  —  a)  Double  chancre  indure  occupant  la  fosse  nasale  et 
la  conjonctive. 

Chez  un  malade  venant  consulter  pour  une  lesion  conjonctivale  il 
observa  une  legere  obstruction  nasale  et  de  l’enchifrenement.  Cet 
liomme,  agS  de  24  ans,  en  mai  1903,  avait  re^u  un  corps  Stranger  dans 
l’ceil,  un  ami  roula  une  feuille  de  papier  k  cigarette  qu’il  mouilla  de 
sa  salive  pour  extraire  le  corps  Stranger.  Quelque  temps  apres  se 
forma  une  tumeur  de  l’angle  interne  de  l’ceil  avec  un  ganglion  sous- 
auriculaire  et  rStro-maxillaire.  On  diagnostiqua  un  chancre  de  la  con¬ 
jonctive.  En  juillet  1903,  les  lesions  palpebrales  et  celles  de  laglande 
lacrymale  diminuerent.  Un  suintement  de  la  narine  droite,  apparu 
en  meme  temps  que  la  lesion  oculaire,  attira  l’attention  de  ce  c6te  et 
fit  decouvrir  une  obstruction  de  la  narine  par  epaississement  de  la 
cloison,  il  existait  une  masse  molle,  elastique  ;  en  meme  temps,  on 
trouvait  un  ganglion  rStro-maxillaire  et  un  autre  au  niveau  de  l’os 
hyoide.  Le  diagnostic  de  chancre  fut  confirms  quelque  temps  apres 
par  une  rosSole  et  des  plaques  muqueuses  buccales.  Il  s’agit  done 
d’un  double  accident  primitif  conjonctival  et  pituitaire. 

L’observation  est  interessante  par  sa  rarete,  car  le  chancre  pitui¬ 
taire  est  signale  trente  fois  par  Browton  en  1901.  Collinet  en  cite 
deux  cas. 


'  b)  Granio-hydrorrhee  d’origine  traumatique. 

Gelle  presente  la  radiographie  de  la  tete  d’un  homme,  qui  s’est  tire 
une  balle  de  revolver  dans  la  bouche  apres  avoir  appris  par  son 
medecin  qu’il  avait  contracts  la  syphilis.  A  la  suite  de  cet  accident, 
s’est  produit  une  hydrorrhee  nasale  abondante  jour  et  nuit,  surtout 
quand  la  tete  est  penchee  en  avant.  Gelle  a  pu  recueillir  en  moins  de 
dix  minutes  un  verre  a  Bordeaux  de  ce  liquide.  L’examen  nasal 
n’apprend  rien.  La  radiographie  montre  la  balle  dans  la  paroi  interne 
du  sinus  frontal,  ilexiste  une  fracture  de  la  lame  criblee  de  l’ethmoide, 
ce  qui  explique  l’ecoulement  indolore  du  liquide  cSphalo-rachidien. 
Cet  Scoulement  s’est  arrete  au  bout  de  quarante  et  un  jours,  et  le  trai- 
tement  a  consists  simplement  en  applications  de  vaseline  boriquSe. 


M£niere.  —  De  la  ponction  lombaire  dans  les  affections  de 
l’oreille. 

Meniere,  en  collaboration  avec  Babinski,  a  experiments  la  ponction 
lombaire  sur  plusieurs  enfants  sourds-muets  ;  le  nombre  n’est  pas 
assez  grand  pour  permettre  de  tirer  des  conclusions  definitives,  mais 
les  rSsultats  obtenus  jusqu’k  ce  jour  sont  satisfaisants.  Dans  la  statis- 
tique  de  malades  soignes  en  ville  par  ce  procSdS,  il  a  obtenu  beaucoup 
d  ameliorations  et  quelques  guerisons.  Il  se  propose  de  publier  pluS 
tard  ses  rSsultats,  quand  il  aura  etabli  une  statistique  plus  abon¬ 
dante. 
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Lermoyez  avoue  qu’il  a  ete  enthousiasmd  au  ddbut  par  le  resultat 
des  recherches  de  Babinski.  Api'es  sa  premiere  communication  it 
l’Academie  de  Mddecine  d’une  femme  presentant  une  suppuration  de 
l’oreille  avec  bourgeon  charnu  comprimant  son  oreille  interne  et  gue- 
rie  par  la  ponction  lombaire  sans  toucher  k  son  oreille. 

11  a  expdrimente  k  son  tour  le  procede  et  ses  resultats  ont  dtd  ndga- 
tifs  sauf  dans  un  cas  ou  la  ponction  avait  probablement  agi  par  sug¬ 
gestion.  Actuellement  Babinsbi  lui-meme,  dit  Lermoyez,  montre 
moins  d’enthousiasme,  la  ponction  ne  donne  aucun  resultat  dans  les 
bourdonnements  et  la  surdite,  elle  n’agit  que  dans  le  vertige. 

M^NikRE  fait  des  experiences  depuis  six  mois  k  sa  clinique  a  la 
Compagnie  de  l’Ouest  et  k  la  Compagnie  de  Lyon  et  il  a  obtenu  des 
cas  nets  comme  resultats.  En  ville  3  malades  sur  5  ont  profite  avanta- 
geusement  de  la  ponction,  le  premier  a  etendu  de  cinq  metres  son 
champ  auditif,  le  second  a  vu  son  vertige  disparaitre,  le  troisieme, 
atteint  de  vertige  chaque  semaine,  est  reste  sept  semaines  sans  en 
presenter. 


II.  —  VIP  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  1 TALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE ,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOL OGIE, 
TENU  A  ROME  DU  29  AU  31  OCTOBRE  1903  1 


Premiere  stance,  29  octobre  1903. 

President  :  Professeur  Massei. 

Le  Professeur  Massei  remercie  chaleureusement  les  congressistes 
d’etre  venus  si  nombreux  et  aussi  de  l’avoir  elu  comme  president  : 
il  sait  combien  il  est  honorable  d’etre  a  la  tete  de  tels  specialistes, 
jeunes  ou  vieux,  qui  tous  t.ravaillent  av-ec  un  egal  enthousiasme. 

Il  rappelle  les  travaux  remarquables  des  presidents  qui  l’ont  pre¬ 
cede,  qui  s’appellent  Grazzi,  Gradenigo,  Masini,  dont  l’enseignement 
est  si  brillant  et  si  fecond. 

Il  dit  ensuite  combien  sont  importants  les  rapports  presentds,  et 
combien  il  est  utile  de  les  discuter  longuement  :  c’est  pourquoi  il  a 
cru  devoir  reduire  les  communications  au  temps  strictement  neces- 
saire,  et  il  a  demande  k  tous  ceux  qui  se  font  inscrire  pour  une  com¬ 
munication  de  reserver  leurs  arguments  et  leurs  efforts  k  la  discus¬ 
sion  de  ces  rapports.  Il  espere  enfin  que  la  concorde  et  l’harmonie 
coflker°nt’  Pen^ant  tout  temPs  du  Congres,  parmi  ses  excellents 

rendu  fait  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Massei,  lui- 
i  4  qui  nous  adressons  ici  nos  bien  sinckres  remerciments. 
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A  pres  quoi  il  lit  la  liste  des  adherents  et  de  ceux  qui  se  font 
excuser,  il  nomine  quatre  vice-secrdtaires  et  il  ouvre  la  discussion 
sur  le  premier  rapport. 


Sur  lesions  de  l’oreille  moyenne  dans  le  cas  de  vegetations  ade- 
noides. 

Premier  Rapporteur  (partie  Clinique)  :  Professeur  Grazzi,  de  Pise. 

L’auteur  fait  Phistorique  des  vegetations  addno'ides,  pense  que  l’on 
peut  s’etonner  de  cette  appellation,  mais  que  l’explication  de  ce 
terme  est  fournie  par  l’anatomie  pathologique  et  la  forme  de  ces 
tumeurs.  Il  s’en  tient  pour  Phistorique  k  l’excellente  monographie 
de  Gradenigo.  Il  rapporte  diverses  statistiques  au  sujet  de  la  fre¬ 
quence  et  de  l’etiologie  des  vegetations  adeno'ides  chez  les  diffe- 
rents  peuples  et  dans  les  diverses  regions  de  l’ltalie.  11  cite  les  sta¬ 
tistiques  de  l’lnstitut  des  sourds-muets  de  Sienne,  de  1897.  Cette 
affection  est  plus  frequente  qu’on  ne  le  pense.  Dans  son  ambulate- 
rium  de  Pise,  l’auteur  a  trouve  des  vegetations  adeno'ides  chez 
6  °/0  des  malades  qu’il  a  soignes  pour  la  gorge,  le  nez  ou  les  oreilles, 
et  chez  tous  les  sujets  porteurs  de  vegetations,  il  a  constate  des 
otites  moyennes  catarrhales,  clironiques  ou  suppurees  avec  parfois 
de  larges  perforations  de  la  membrane  du  tympan. 

D’apres  l’auteur,  dans  l’etiologie  de  cette  affection,  il  faut  tenir 
un  grand  compte  des  influences  cosmo-telluriques.  Il  faut  constater 
aussi  que  Pheredite  joue  un  role  important,  car  les  alterations  catar- 
rhales  des  premieres  voies  respiratoires  sont  de  plus  en  plus  fre- 
quentes  et  les  follicules  lymphoides  s’hypertrophient  parallelemeiit. 
Il  ne  croit  pas  h  la  seule  influence  de  Pliumidite  atmospherique,  et 
il  est  persuade  que  cette  cause  n’intervient  que  comme  complement 
d’autres  conditions  climatiques,  ainsi  qu’il  ressort  des  statistiques 
de  Naples,  de  Messine,  de  San  Remoet  Lucques.  L’influencedelarace 
est  incontestable,  les  gens  du  Nord  y  sont  plus  predisposes.  La 
syphilis  et  la  tuberculose  creent  des  terrains  scrofuleux  propices 
egalernent  au  developpement  du  tissu  lympho'ide,  de  meme  que  le 
rachitisme  et  quelques  maladies  exanthematiques,  comme  la  diphte- 
rie  et  la  coqueluche.  La  theorie  qui  fait  de  l’adenoidisme  une  conse¬ 
quence  de  degenerescence  nerveuse  et  d'empoisonnement  lent  et 
progressif  par  mauvais  fonctionnement  du  corps  thyroide  est  certai- 
nement  tres  ingenieuse  (Lange,  Hertogue,  De  Simoni),  mais  elle  na 
pas  requ  de  confirmation  clinique,  et  de  plus  Ostino  n’a  rien  obtenu 
du  traitement  thyroidien ;  de  meme  Tommasi  n’a  pas  trouve  une 
seule  hypertrophie  du  corps  thyroide  sur  165  addno'idiens.  L’auteur 
accorde  une  certaine  importance  a  Page;  le  maximum  de  frequence 
est  de  5  k  10  ans.  Le  sexe  feminin  semble  y  Stre  moins  sujet  q^e 
P  autre. 

Au  point  de  vue  des  symptomes,  le  professeur  Grazzi  s’appesantit 
surtout  sur  les  phenomenes  morbides  du  c6te  de  Poreille  :  chez  es 
enfants,  ce  sont  surtout  les  otites  catarrhales  et  les  dcoulements  i«ter' 
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minables ;  chez  les  adolescents  et  les  adultes,  ce  sont  surtout  les 
otites  seclies,  hypertrophiantes,  sclerosantes.  L’auteur  passe  alors  en 
revue  les  differentes  modifications  causees  par  les  vegetations  dans 
l’oro-ane  de  l’audition  et  en  decrit  les  facteurs  anatomiques,  physio- 
logiques  et  pathologiques  avec  leurs  differents  modes  d’action. 

A  l’appui  de  sa  these,  il  rapporte  de  nombreuses  statistiques  sur 
les  rapports  numeriques  qui  existent  entre  les  vegetations  adenoides 
et  les  maladies  de  l’oreille. 

Apres  avoir  parle  tres  brievement  du  diagnostic  de  ces  affections  de 
l’oreille  que  l’on  suppose  etre  causees  par  les  vegetations  adenoides, 
et  de  leur  pronostic,  le  Professeur  Grazzi  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

1°  On  doit  conserver  k  cette  affection  la  denomination  la  plus 
employee  :  vegetations  adenoides. 

2°  La  connaissance  de  cette  affection  est  beaucoup  plus  ancienne 
qu’on  ne  le  croit  en  general. 

3°  Au  point  de  vue  etiologique,  c’est  k  l’age,  c’est  a  l’hygiene,  a  la 
constitution  individuelle,  aux  influences  cosmo-telluriques,  a  la  race, 
a  I’heredite,  etc.,  qu’il  faut  surtout  attribuer  la  grande  frequence  de 
cette  affection. 

4°  Quelques  maladies  infan  tiles  expliquent  une  certaine  quantite 
de  vegetations  adenoides  et  de  leurs  consequences  locales  et  gene¬ 
rates. 

5°  Parmi  les  symptbmes  morbides,  les  plus  frequents  et  les  plus 
importants,  sont  les  troubles  du  c6te  de  l’audition  et  de  la  respi¬ 
ration. 

6°  Une  fois  que  le  diagnostic  de  vegetations  adenoides  a  ete  fait,  il 
convient  d’agir,  et  non  pas  de  laisser  les  lesions  evoluer  et  envaliir 
l’oreille.  Si  l’oreille  est  atteinte,  il  faut  d’abord  enlever  les  vegeta¬ 
tions  et  ensuite  l’oreille  guerira  rapidement. 

"°  Au  point  de  vue  du  traitement  des  vegetations  adenoides,  le 
seul  a  conssilier  est  l’extirpation  soigneuse  et  complete. 


Deuxi&me  Rapporteur  :  [ Partie  etiologique  et  Anatomo-patholc- 
qique).  M.  le  Professeur  Poli. 

L  auteur  etudie  la  frequence  des  vegetations  adenoides  par  rap¬ 
port  aux  lesions  de  l’oreille  moyenne ;  il  en  etudie  egalement  les 
conditions  anatomiques  et  physiologiques. 

soccUpe  du  retentissement  sur  l’oreille  de  l’hyperplasie  ade- 
noide  et  il  montre  des  coupes  histologiques  de  la  periode  d’etat,  de  la 
peiiode  inflammatoire  et  de  la  periode  devolution. 

.  ,  tr®de  ensuite  des  rapports  cliniques  des  otopathies  avec  les 
vegetations  adenoides,  puis  il  6tudie  les  memes  rapports  avec  l’idio- 
t,e  et  la  surdi-mutit6. 


\.inn  0lSlJt"le..IiaPPorfeur  :  (Lesions  de  l’oreille  moyenne  et  vegeta- 
s  adenoides  chez  les  militaires).  M.  le  Dr  Ostino. 
est  a  Moure,  Jankelevitch,  Chiari,  Brindel,  Schaffer  que  revient 
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l'honneur  d’avoir  attire  l’attention  sur  la  presence  tres  frequente 
des  vegetations  adenoides  chez  les  adultes. 

Le  rapporteur  comprend  sous  le  nom  de  vegetations  adenoides 
seulement  la  derniere  categorie  de  la  classification  de  Barth.  Voici 
les  statistiques  qu’il  donne  :  Sexe  12  °/0,  Ostino  11  °/0,  Claoue  10  °/0 
Barth  9,8  °/0. 

Ce  sont  des  moyennes  prises  chez  des  hommes  de  22  k  25  ans 
dans  un  moment  d’expansion  physique  et  l’on  peut  dire,  d’apres  ces 
chiffres,  que  la  periode  de  regression  des  vegetations  adenoides  n’est 
pas  au  moment  de  la  puberte,  mais  bien  un  peu  plus  tard. 

L’auteur  n’a  pas  remarque  que  l’opinion  de  Jankelevitch  fut  exacte 
a  savoir  que  la  symptomatology  des  vegetations  adenoides  fut  diffe- 
rente  chez  les  adultes  et  chez  les  enfants,  ou  du  moins  cette  obser¬ 
vation  n’a  pas  ete  verifye  par  son  experience  personnelle. 

A  propos  de  l’adeno'idite  aigue  chez  les  adultes,  l’auteur  rappelle 
que  Moure  a  decrit  de  veritables  endemies  familiales  et  des  endemies 
de  chambrees  que  lui-meme  a  pu  observer  en  decembre  et  janvier. 

Chez  tous  les  militaires  adeno’fdiens,  il  a  trouve  une  elevation  de 
la  limite  inferieure  de  l’ou'ie. 

La  presence  des  vegetations  adenoides  dans  le  rhinopharynx 
peut  produire  et  produit  meme  dans  beaucoup  de  cas  la  sclerose  de 
la  caisse  avec  surdite  relative. 

Etant  donnee  la  frequence  des  vegetations  adenoides  dans  le  rhino- 
pharynx  des  militaires  et  des  complications  souvent  graves  qui  en 
resultent,  il  est  de  toute  necessite  de  tenir  compte  de  ces  affec¬ 
tions  dans  le  recrutement  des  troupes. 

L’otitemoyenne  catarrhale  provoquee  par  les  vegetations  adenoides, 
quoique  la  cause  n’en  soit  pas  difficile  a  determiner,  a  une  tendance 
fatale  4  s’aggraver,  comme  d’ailleurs  1’otite  moyenne  purulente,  et 
comme,  d’autre  part,  les  operations  sanglantes  sont  pour  ainsi  dire  • 
defendues  par  la  loi  militaire,  du  moins  sans  l’assentiment  des  indi- 
vidus,  on  voit  les  consequences  f&cheuses  de  cet  etat  de  choses. 

Done  il  est  tres  important  de  faire  un  examen  methodique  et 
complet  du  nasopharynx  et  de  l’oreille  des  hommes  destines  surtout 
a  l’arme  de  l’artillerie  et  au  genie  des  chemins  de  fer,  et  ceci  dans 
l’intdret  meme  de  l’Etat,  car  la  surdite  commengante  chez  ces 
hommes  pourrait  etre  tres  aggravee  par  les  detonations  et  necessi- 
ter  une  reforme,  pour  laquelle  ils  pourraient,  le  cas  dcheant,  deman- 
der  une  pension. 


Quatrikme. Rapporteur :  Professeur  Arslan. 

Il  est  de  toute  necessite  d’operer  le  plus  t6t  possible  les  vegeta¬ 
tions  adenoides,  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
L  auteur  fait  l’historique  des  nombreux  et  divers  procedds  employes, 
parmi  lesquels  il  donne  sa  preference  h  Yanneau  de  Gottstein,  avtt‘ 
iequel  on  peut  dgalement  bien  alteindre  les  vegetations  centrales  c 
les  vegetations  laterales,  qui  sont  pres  de  l’orifice  de  la  trompe-  * 
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int  jje  vue  (Ju  manuel  operatoire,  il  cite  egalement  diverses  opi¬ 
nions,  puis  il  passe  en  revue  les  indications  et  Les  contre-indications 
de  l’anesthesie  generate,  qui  parfois  est  n6cessaire,  mais  qui  est  la 
plupart  du  temps  superflue.  Enfin  il  s’occupe  avec  details  de  la  pre¬ 
paration  a  l’operation  et  des  soins  post-operatoires. 

La  discussion  est  ensuite  ouverte  sur  ces  quatre  rapports  :  les  doc- 
veursMongardi,Mancioli,  Nuvoli,Citelli,  Gatteschi,  lesprofesseurs  Fer- 
reri  Gradenigo,  Geronzi  et  Biaggi  y  prennent  une  part  brillante.Apres 
lareponse  des  quatre  rapporteurs,  le  professeur  Massei  conclut  : 

«  Une  question  vieille  pour  nous,  specialistes,  a  donne  naissance 
k  une  discussion  tres  longue  et  remarquable  k  tous  les  points  de  vue, 
ce  dont  je  felicite  tous  mes  collegues. 

«  Au  sujet  de  la  distribution  geographique  des  vegetations  ade- 
no'ides  en  Italie,  je  crois  que  leur  frequence  n’est  pas  bien  conside¬ 
rable,  malgre  les  immigrations  du  Danemark  en  Sicile  et  malgre  que 
le  nombre  en  ait  augmente  a  Naples,  car  il  faut  tenir  compte  de  ce 
fait  que,  dans  cette  ville,  il  y  a  beaucoup  d’etrangers  et  de  Siciliens. 

«  Parmi  les  diverses  raisons  qui  militent  en  faveur  d’une  interven¬ 
tion,  je  me  permets  de  signaler  la  prophylaxie  de  certaines  maladies, 
par  exemple  de  la  meningite  tuberculeuse,  comme  dans  un  cas 
d’Isaia,  ou  h  l’autopsie,  on  a  trouve,  en  meme  temps  qu’une  menin¬ 
gite  tuberculeuse,  des  vegetations  adenoides  en  voie  de  degeneres- 
cence. 

«  Je  rappelle  encore  que,  dans  certaines  formes  graves  de  diph- 
terie,  l’amygdale  pharyngee  peut  etre  le  foyer  primitif,  ce  qui  retarde 
le  diagnostic  et  compromet  l’efficacite  du  traitement. 

«  Je  n’ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  que  les  vegetations  des 
nourrissons  sont  souvent  meconnues  par  beaucoup  de  vieux  mede- 
cins  et  meme  par  beaucoup  de  jeunes.  Pour  les  diagnostiquer  sure- 
ment,  j’emploie,  chez  ces  enfants,  la  sonde  entouree  de  coton.  Je  dois 
signaler  a  ce  propos  urn  fait  important  :  les  enfants  n6s  avec  des  vege¬ 
tations  adenoides  simulent  une  veritable,  surdi-mutite.  L’operation 
ameiiore  Louie,  mais  neles  fait  point  parler.  Il  faut  un  temps  souvent 
tres  long  et  un  patient  enseignement  pour  donner  a  ces  enfants  la 
faculte  d’emmagasiner  des  quantites  d’images  auditives  et  pour  faci- 
liter  ainsi  chez  eux  le  developpement  de  la  parole. 

<'  Vous  avez  brillamment  discute  les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations  de  l’anesthesie.  Beaucoup  sont  d’avis  que  la  chloroformisa- 
tion  est  preferable,  mais  il  ne  faut  pas  en  oublier  les  dangers.  Pour 
m°i  je  prefer e  la  cocaine. 

<(  Quant  au  manuel  operatoire,  je  suis  persuade  que  toutes  les  ope¬ 
rations  sont  bonnes  entre  des  mains  habiles,  et,  chez  les  nourrissons, 
j  emploie  la  pince  de  Lowenberg  que  j’ai  modifiee.  Ainsi  j’obtiens  les 
meilleurs  resultats.  Pour  finir,  je  me  permets  de  remercier  tous  ceux 
flux,  aujourd’hui,  nous  ont  si  vivement  interesses  par  leurs  rapports, 
eurs  communications  ou  leurs  remarques.  » 


Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  1. 
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Denxitme  stance,  30  octobre  1903. 

President  :  Professeur  G.  Ferreri. 

DEUXlfeME  RAPPORT 

Les  lesions  professionnelles  et  traumatiques  de  l’oreille. 

Premier  rapporteur  :  Professeur  Della  Vedova  (de  Milan). 

L’ auteur  parle  d’abord  de  la  grande  importance  de  l’appareil  de 
l’audition  au  point  de  vue  de  l’hygiene  industrielle  et  professionnelle. 
Par  suite  de  certaines  diflicultds  dans  le  diagnostic,  certaines  mala¬ 
dies  de  l’oreille  ne  sont  reconnues  que  lorsque  les  lesions  sont  deja 
anciennes,  que  lorsque  le  malade  est  dejk  plus  ou  moins  sourd,  ce 
qui  ndcessite  son  licenciement. 

II  y  a  trois  sortes  de  causes  qui  peuvent  provoquer  des  maladies 
professionnelles  de  l’oreille  :  Les  causes  qui  tiennent  k  l’opere  lui- 
meme,  les  conditions  de  milieu  et  les  conditions  materielles  du  tra-: 
vail. 

Au  point  de  vue  du  milieu,  on  peut  distinguer  les  ouvriers  qui 
travaillent  enfermes  et  les  ouvriers  qui  travaillent  en  plein  air. 

Dans  le  premier  cas,  la  salubrite  et  la  sante  des  ouvriers  dependent 
de  la  ventilation  surtout ;  il  faut  tenir  ici  un  grand  compte  des  poust 
sieres  industrielles,  minerales,  animales  ou  vegetales,  des  gaz  irri¬ 
tants,  des  temperatures  excessives,  de  l’humidite  et  de  la  pression 
atmospherique. 

De  meme,  l’auteur  a  pu  constater  que  chezles  maitres  d’ecole,  les 
affections  des  premieres  voies  respiratoires  etaient  tres  frequentes, 
et  cela  vient  certainement  du  milieu  ou  ils  vivent,  qui  est  insalubre. 

Parmi  les  ouvriers  qui  travaillent  au  grand  air,  le  rapporteur  ne 
s’occupe  surtout  que  des  employes  de  chemins  de  fer  et  des  militaires. 
II  prouve,  avec  preuves  k  l’appui,  que  les  lesions  otitiques  sont  beau-^ 
coup  plus  frequentes  chez  tous  ceux  qui  travaillent  enfermes  et  que* 
ehez  les  militaires,  les  otutes  sont,  par  exemple  dans  la  pdriode  de 
manoeuvres,  bien  plus  rares  que  quand  les  soldats  ne  quittent  pasleur 
casernement. 

Le  rapporteur  conclut,  au  point  de  vue  du  traitement,  &  la  presque 
inutilite  du  traitement  purement  medical,  dans  toutes  ces  otites 
suraigues  ou  chroniques  favorisees  ou  provoquees  par  les  conditions 
de  travail  et  de  milieu,  et  au  contraire  k  l’eflicacit6  pour  ainsi  dire 
souveraine  de  l’application  rigoureuse  des  regies  d’hygiene  dans  la 
nutrition,  dans  le  vetement,  dans  le  travail ;  on  a  ainsi  obtenu  souvent, 
dans  des  cas  rebelles,  des  succes  inesperds. 

Au  point  de  vue  des  lesions  traumatiques,  le  professeur  della  Vedova 
rappelle  que  beaucoup  de  traumatismes  de  la  tete  exercent  une  action 

funeste  jusque  sur  l’appareil  auditif;  si  les  traumatismes  interessent 

directement  la  voute  du  crane,  ils  retentissent  presque  Si  coup  sar 
sur  1  appareil  auditif  ;  les  traumatismes  de  la  face  ont  au  contraire  un 
retentissement  tres  relatif ;  chez  les  blessds,  il  faut  done  consid^rer, 
au  point  de  vue  otoiatrique,  noii  seulement  les  effets  immddiats  sur 
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le  labyrinthe  et  l’oreille  moyenne,  mais  encore  les  effets  eioignes  qui 
depassent  souvent  le  labyrinthe  ;  ces  effets  eioignes  sont  en  general 
eu  connus  ;  ils  consistent  souvent  en  des  troubles  circulatoires  qui 
neuvent  disparaitre  sans  laisser  aucune  trace,  ou  bien  ils  peuvent  &tre 
le  point  de  depart  d’une  phlogose  labyrinthique  rarement  transitoire. 

Apres  avoir  etudie  la  question  au  point  de  vue  medico-legal,  l’au- 
teur  rapporte  une  statistique  de  cas  de  traumatismes  de  la  tete  et  de 
l’oreille. 


Deuxibme  rapporteur  :  Docteur  Tommasi. 

Le  rapporteur  ne  s’occupe,  dans  son  memoire,  que  des  employes 
de  chemins  de  fer,  tels  que  machinistes,  chauffeurs,  mecaniciens, 
personnel  de  la  traction,  conducteurs,  garde-freins,  garde-barrieres 
et  aiguilleurs  qui  ont  besoin  d’une  integrite  absolue  de  leur  appareil 
auditif  pour  eviter  les  desastres  et  aiux  voyageurs,  et  a  la  Compa^nie. 
II  divise  les  causes  qui  peuvent  produire  les  maladies  de  l’oreillej 
moyenne  ou  interne,  d’un  c&t&ou  des~deuxc6tes,  en  causes  directes  et 
causes  indirectes.  Les  causes  directes  sont  surtout  les  traumatismes 


de  tout  le  corps  avec  retentissement  evident  sur  le  labyrinthe,  les 
bruits  continus  et  intenses  ;  parmi  les  causes  indirectes,  on  peut  citer 
surtout  les  catarrhes  chroniques  du  pharynx  et  du  nez  qui  provoquent 
des  lesions  de  l’oreille  moyenne  et  quelquefois  de  l’oreille  interne, 
les  poudres,  les  gaz  deldteres  et  les  refroidissements. 

C’est  pour  cela  :  1°  qu’il  faut  imposer  aux  employes  de  chemins  de 
fer  un  examen  objectif  et  fonctionnel  complet  des  premieres  voies 
respiratoires  et  de  l’oreille,  avant  de  les  admettre  dans  le  service  de 
la  traction ; 

2°  Qu’il  ne  faut  pas  les  admettre  s’ils  sont  predisposes  aux  otopa¬ 
thies  ; 

3°  Qu’il  faut  exiger  qu’ils  subissent  au  moins  deux  visites  par  an; 
^  '*0  Que,  des  que  l’on  a  constate  chez  l’un  d’eux  une  lesion  do 
1  oreille,  il  faut  l’adresser  h  un  otologiste  pour  qu’il  lui  domie  des 
soins  speciaux ; 


5°  S’il  n’est  pas  possible  de  les  guerir,  il  faut  les  affecter  a  un  ser¬ 
vice  qui  ne  soit  dangereux  ni  pour  eux,  ni  pour  les  autres. 

Au  point  de  vue  des  services  du  telephone,  l’auteur  eraet  l’opinion 
qu  il  faut  renover  les  mesures  d’hygiene  de  cette  profession,  donner 
aux  employes  un  repos  suffisant  et  veiller  h  ce  que  les  sons  en  tendus 
soient  tres  legers.  De  plus,  on  ne  doit  pas  admettre,  parmi  les 
emp  oyes  :  1®  tous  ceux  qui  sont  predisposes  aux  otopathies  ;  2°  ceux 
«U1^t  GU  precddemment  quelque  lesion  de  l’oreille  ;  ceux  qui 
sont  d  un  temperament  nerveux. 

l  a?  Pas  oublier  en  effet  que  la  tension  continuelle  de  l’appa- 
par  ‘  accommo(^ation  de  l’oreille  au  telephone,  pendant  7  ou  8  heures 
De  ^Ur’  ^eut  Pr°duire  des  lesions  souvent  graves  de  cet  appareil. 
U  decharge  eiectrique  peut  etre  dangereuse  pour  leur  ou'ie. 

one  de  toute  necessite  que  chaque  employe  ait  h  sa  disposition 
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un  rdcepteur  special  qui  lui  permette  d  dcouter  au  teldphone  sans 
dtre  exposd  au  moindre  danger. 

Le  personnel  des  infirmiers  et  des  infirmieres  des  anciens  h6pitaUx 
construits  s'ur  les  modeles  antiques,  avec  leurs  parquets  de  briques 
leur  temperature  trop  basse  et  leur  ventilation  insuffisante,  sont  plus 
exposes  que  les  autres  aux  catarrhes  chroniques  du  nez  et  du  pha¬ 
rynx,  done  aux  otites  catarrhales  et  scldrosantes,  accompagnees  de 
lesions  du  labyrinthe. 

En  fait,  sur  67  infirmieres  de  l’h&pital  de  Lucques,  examinees 
minutieusement  au  double  point  de  vue  objectif  et  fonctionnel,  selon 
la  methode  de  Gradenigo,  l’auteur  a  trouvd  que  48,6  0/0  des  hommes 
et  32,1  0/0  des  femmes  dtaient  affeetds  de  ldsions  auriculaires  sus- 
dites. 

Apres  ce  rapport,  a  lieu  une  discussion  tres  animde  h  laquelle 
prennent  part  Poli,  Ostino,  Mancioli,  Villa,  Nuvoli,  Gradenigtf, 
Fasano,  Mongardi,  Ferreri  et  enfin  les  rapporteurs. 


Troisitme  stance,  31  octobre. 

Prdsidence  du  professeur  Massei. 

TROISlfeME  RAPPORT 

Laryngopathies  consecutives  aux  maladies  infectieuses  aigues. 

Premier  rapporteur  :  Professeur  Martuscelli  (de  Naples). 

Le  rapporteur  se  propose  de  faire  une  breve  etude  des  laryngopa¬ 
thies  qui  peuvent  surgir  k  la  periode  prodromique  et  pendant  le 
cours  des  maladies  infectieuses  aigues. 

La  plus  frequente  est  la  laryngite  aigue  qui,  dans  la  rougeole,  se 
rencontre  avec  une  telle  frequence  qu’on  a  pu  en  faire  un  signe  patho- 
gnomonique.  Dans  la  varicelle,  on  rencontre  des  vesicules  dans  le 
larynx  et  l’auteur  decrit  les  caracteres  de  la  laryngite  varicelleuse, 
des  uledrations  scarlatineuses,  de  l’oedeme,  de  la  laryngite  hemor- 
ragique  de  la  grippe.  A  propos  de  chacune  de  ces  manifestations 
morbides,  il  fait  une  etude  anatomique  et  bibliographique  ties 
interessante. 

Ensuite,  il  passe  en  revue  les  laryngopathies  secondaires,  soit .  la 
laryngite  post-morbilleuse,  la  paralysie  des  cordes  vocales  frequente 
apres  la  rosdole  et  d’autres  infections,  l’cedeme  post-grippal,  la 
laryngite  uledreuse  de  la  fievre  typho’ide,  la  pdrichondrite,  la  larvn- 
gostenose,  l’aphonie,  la  ndcrose  des  cartilages,  l’ankylose  de  1 artl 
culation  crico-arytdno'idienne. 

Il  examine  ensuite  les  laryngopathies  secondaires  de  ces  diverses 
maladies,  k  l’exception  toutefois  du  croup,  et  il  en  expose  rdtioldg^t 
en  notant  la  modalitd  anatomique  du  larynx  des  enfants  pour  eXP  ‘ 
quer  la  facilitd  avec  laquelle  ils  infectent  leur  larynx  k  la  suite 
maladies  susdites  ;  il  dtudie  le  mode  de  formation  des  u^cer  ’ 
cottsdeutifs  souvent  h  des  vesiculo-pustules  ;  pour  lui,  les  vas 
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,  -chondrites,  la  destruction  des  cartilages  sont  dues  a  un  processus 
^uraioute  (pyogene  commun)  et  Fhemorragie  est  provoqude  par  la 
dilatation  exageree  des  capillaires  et  meme  des  vdsicules  de  quelque 
.  ortance  dont  les  parois  ont  perdu,  de  par  l’infection,  leur  dlasti- 
cite  naturelle.  Les  grandes  ulcerations  seraient  dues  k  des  throm¬ 
boses  locales  causees  par  des  amas  de  streptocoques  et  de  staphylo- 
coques.  Les  paralysies  peuvent  etre  provoqudes  soit  par  l’addno- 
nathie  tracheo-bronchique,  soit  par  l’ankylose  de  l’articulation  crico- 
arytenoidienne,  soit  par  des  lesions  nerveuses. 

L’auteur  insi'ste  sur  ce  fait  que,  dans  la  fievre  typho'ide,  toutes  les 
complications  sont  causees  par  le  bacille  d’Eberth. 

II  etudie  ensuite  les  laryngopathies  diphteriques  :  l’abces  peri¬ 
tracheal  larynge  (Massei),  l’abces  endo-larynge  (Concetti),  la  para- 
lysie,  les  ulcerations,  la  perichondrite  de  l’intubation.  A  propos  des 
deux  premieres  formes,  l’auteur  conclut,  d’apres  l’examen  de  cas 
cliniques,  qu’elles  ne  peuvent  se  confondre  pour  former  une  meme 
entite  morbide,  comme  le  veut  Concetti. 


Deuxikme  rapporteur  :  Professeur  Egidi  (de  Rome). 

Le  rapporteur  etudie,  aux  points  de  vue  clinique,  symptomatique, 
diagnostique  et  therapeutique,  les  localisations  laryngees  consdcu- 
tives  a  la  diphterie,  au  typhus,  k  la  rougeole,  a  la  variole,  k  la 
scarlatine  et  k  l’erysipele. 

II  insiste  k  peine  sur  les  symptdmes  generaux  communs  a  toutes 
les  formes  :  fievre,  catarrhe  aigu  du  larynx,  raucitd,  toux,  troubles 
respiratoires,  etc.,  et  il  passe  en  revue  les  differents  symptdmes 
speciaux  a  chaque  forme. 

Pour  la  diphterie,  il  s’occupe  surtout  de  cette  forme  grave,  qu’on 
appelle  en  general  croup,  qui  s’accompagne  de  stenose  et  de  fausses 
membranes  et  qui  necessite  l’intubation  ou  la  tracheotomie. 

A  propos  du  typhus,  il  parle  longuement  de  la  forme  predominate, 
de  la  forme  ulcereuse  qui,  en  general,  precede  et  annonce  la  perichon¬ 
drite  grave  avec  toutes  ses  consequences  fatales,  necrose  des  carti- 
lages,  pertes  plus  ou  moins  dtendues  de  substance,  stdnose  mortelle, 
perichondrite  qui,  meme  traitde  chirurgicalement,  laisse  apres  elle 
un  retrecissement  cicatriciel  si  considerable  qu’il  oblige  le  malade  a 
porter  une  canule  en  permanence.  Ces  localisations  du  bacille 
yphique  se  voient  presque  touiours  k  la  periode  de  convalescence 

<ie  la  fievre  typhoide. 

11  y  a  encore  quelques  formes  de  myopathie  des  muscles  du  larynx, 
tXd^11"86*  ^6S  Paralysies  <lue  l°n  Peul  observer  dans  la  fievre 

.^.e*  co™PHcations  laryngdes  de  la  rougeole  se  montrent  a  la 
°  e  d  invasion,  au  moment  de  l’eruption,  quand  celle-ci  com- 
est  jCe^.P^^r  etsouvent  pendant  la  convalescence.  La  plus  frdquente 
lante^  .,1Patar*e  et  l’on  constate  souvent  des  dpiddmies  concomi- 
es  e  deux  infections,  rougeole  et  diphtdrie  :  c’est  meme  par 
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cetle  concomitance  que  l’on  peut  expliquer  ^augmentation  de  la 
mortalite  par  diphterie,  dans  certains  cas;  c’est  surtout  sous  forme 
de  croup  que  la  diphterie  complique  la  rougeole. 

Et  non  seulement,  dans  ce  cas,  la  diphtdrie  complique  la  rougeole 
mais  on  peut  y  observer  d’autres  associations  microbiennes  (strepto- 
coqueset  staphylocoques)  qui  empechent  souvent  le  sdrum  antitoxique 
de  montrer  son  efficacitd,  car  ces  cas  sont  tr6s  graves  et  souvent 
mortels. 

Dans  la  variole,  on  peut  voir  des  manifestations  larynges  qui 
reproduisent  sur  la  muqueuse  du  larynx,  les  ldsions  cutanees,  deja 
reproduces  sur  les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx,  d’oii  la 
laryngite  variolique. 

Les  localisations  laryngdes  de  la  scarlatine  sont  plutot  rares. 
Trousseau  a  dit :  la  scarlatine  n’aime  pas  le  larynx.  Aussi,  quand 
elles  surviennent,  les  complications  laryngees  sont-elles  tres  graves, 
a  cause  de  diverses  associations  bacteriennes. 

L’erysipele  s’accompagne  quelquefois  de  graves  complications 
laryngees.  L’auteur  cite,  k  ce  propos,  le  travail  de  Massei  qui,  des 
\  884,  a  demontre  que  l’affection  designee  sous  la  denomination  peu 
correcte  d’oedeme  larynge  primitif  ou  sous  celle  plus  exacte  scien- 
tifiquement  de  laryngite  phlegmoneuse  correspond,  cliniquement 
parlant,  a  une  localisation  laryngee  primitive  de  l’erysipele.  Cette 
affection  est  caractOrisee  objectivement  par  une  tumefaction  consi¬ 
derable  qui,  d’ordinaire,  commence  par  le  tissu  lymphatique  de  la 
base  de  la  langue  et  envahit  rapidement  l’epiglotte,  les  plis  ary- 
epiglottiques  et  la  cavite  laryngee  en  entier. 

Dans  le  cours  de  l’influenza,  on  constate  la  localisation  laryngee 
pure,  avec  sensation  de  brulure,  pruril,  raucite,  toux  convulsive, 
irritante,  seche  ou  avec  expectoration,  etc. 

Dans  d’autres  maladies,  on  peut  presque  exceptionnellement 
observer  des  complications  laryngees,  toux  convulsive  du  tetanos, 
du  cholera  asiatique,  des  oreillons,  etc. 

Le  diagnostic  de  ces  formes  n’est  pas  difficile  chez  les  adultes, 
chez  qui  l’on  peut  se  servir  du  miroir.  L’examen  bacteriologique  est 
ici,  d’un  grand  secours,  surtout  au  point  de  vue  du  traitemedt ;  par 
exemple  dans  la  stenose  aigue  des  enfants,  dont  le  diagnostic  peut 
se  confondre  avec  celui  du  croup ;  dans  le  cas  de  diagnostic  douteux, 
il  vaut  mieux  faire  une  injection  de  s6rum. 

L’auteur  ajoute  une  grande  importance  diagnostique  a  la  chrono¬ 
logic  des  phenomenes  larynges,  it  l’examen  direct  par  la  vue,  a 
l’examen  bacteriologique,  h  l’etude  des  sympt6m.es  morbides,  etc. 
afin  de  faire  un  diagnostic  aussi  precis  que  possible.  La  diphterie 
ressemble  k  d’autres  infections,  h  la  rougeole,  dont  la  forme  6rythe- 
mateuse  peut  faire  liesiter  le  diagnostic,  h  l’drysipele,  qu’il  ^au 
surveiller.  Le  laryngo-typhus,  la  localisation  de  la  variole  realisen 
un  syndrome  des  plus  graves  qui  aboutissent  h  la  laryngostdnose  e 
a  la  pdrichondrite  ;  les  lesions  exceptionnelles  dues  k  la  sc  aria 
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trouvent  leur  explication  dans  l’association  du  pyogene  commun  et 
du  bacille  de  Lceffler. 

Chez  les  enfants,  oula  laryngoscopie  est,  pour  ainsi  dire,  imprati- 
cable,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile,  sinon  impossible. 

Le  pronostic  est  toujours  tres  grave,  car  il  faut  compter  avec  Fin- 
fection  concomitante  et  aussi  avec  l’etat  de  faiblesse  du  sujet,  quand 
ces  complications  sont  tardives.  Ceci  est  demontre  par  les  statis- 
tiques  de  mortality  dlevee  k  la  suite  de  l’intervention  operatoire. 

L’auteur  conclut  en  proclamant  que  le  genie  de  Behripg,  un  des 
plus  grands  biologistes  des  temps  modernes,  est  venu  heureusement 
apporter  a  l’humanitd  l’antitoxine  diphterique,  grkce  a  laquelle  on 
peut  sauver  des  millions  d’enfants.  Car  au  point  de  vue  de  la  diphte- 
rie,  c’est  le  serum  qui  est  le  seul  traitement  prophylactique  et 
euratif ;  sans  doute  on  peut  employer  egalement  la  glace  et  les  anti- 
phlogistiques,  ou  bien  encore  avoir  recours  a  la  tracheotomie  ou  k 
l’intubation,  mais  si  l’on  doit,  k  ces  divers  moyens,  des  guerisons,  on 
en  doit  beaucoup  plus  encore  au  serum. 

Pour  le  laryngotyphus,  a  cause  des  sequestres  cartilagineux  et  de 
la  perichondrite,  il  faut  preferer  la  tracheotomie  ;  pour  le  laryngos- 
tSnose  variolique,  grippale,  scarlatineuse,  c’est  k  l’intubation  qu’il 
faut  donner  la  preference  ;  au  sujet  de  la  laryngite  morbilleuse, 
l’auteur,  se  basant  sur  sa  propre  experience  et  sur  des  statistiques 
publiees,  fait  un  parallele  tres  intdressant  entre  la  tracheotomie  et 
l’intubation  et  il  conclut  qu’il  vaut  mieux,  dans  ce  cas,  commencer 
par  faire  Fintubation. 


La  discussion  est  ouverte  sur  les  rapports  et  y  prennent  part  : 
Citelli,  qui  rapporte  deux  cas  d’intubation,  les  professeurs  Arslan, 
Grazzi,  Poli,  Gi\adenigo,  Nuvoli,  les  docteurs  Tommasi,  Villa  et 
Mongardi. 

Martuscelli  et  Egidi  remercient  leurs  collegues  des  observations 
qu’ils  ont  bien  voulu  apporter  a  la  tribune. 

Le  professeur  Nuvoli  r^pond  que  son  cas  de  paralysie  unilaterale 
avec  immobilite  d’une  corde  vocale,  sans  d’autres  troubles  vocaux, 
peut  s’expliquer  par  l’isochronisme  des  vibrations  de  la  corde. 

Il  est  d’accord  avec  les  professeurs  Arslan  et  Gradenigo  sur  ce 
point :  c’est  qu’il  ne  faut  pas  op6rer  vite  dans  tons  les  cas,  mais 
qu  il  faut  attendre  que  l’operation  soit  de  toute  necessite,  car,  dans 
beaucoup  de  cas,  en  surveillant  le  malade  et  en  soutenant  les  forces 
de  son  cceur  avec  de  l’oxygene,  de  la  cafeine,  de  l’huile  camphree* 
etc.,  on  peut  obtenir  de  veritables  resurrections,  meme  dans  des  cas 
tres  graves,  qui  abandonnes  a  eux-memes  auraient  eu  une  issue 
fatale. 


Gradenigo  fait  observer  que,  dans  certains  cas,  les  differentes 
entatives  d’intubation  ne  font  qu’affaiblir  le  malade;  qu’il  vaut  mieux 
a  ors  recourir  tout  de  suite  a  la  tracheotomie. 

nhn  Pon  remarque  que  la  gravity  de  ces  laryngopathies 
epend  du  g^nie  epidemique  et  qu’il  y  a  des  periodes  oil  elles 
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sont  tres  graves,  comme  cela  s'est  vdrifid  a  Rome,  il  y  a  quelques 
annees  par  une  dpidemie  de  croup  morbilleux  oil  presque  tous  les 
malades  moururent. 

Massei,  comme  president,  rdsume  les  deux  rapports  precedents,  en 
insistant  a  son  tour  de  la  presque  impossibilite  d’appliquer  la  lar’yn- 

goscopie  aux  enfants. 

II  distingue  dans  le  laryngo-typhus  deux  formes  :  une  legere  qui 
guerit  presque  toujours  sans  operation,  une  grave,  qui  est  presque 
tou jours  mortelle.  V 

ii  demande  k  ses  collegues  s’ils  n’ont  pas  experimente,  dans  les 
cas  d’oedeme  du  larynx,  les  injections  de  chlorydrate  de  pilocarpine 
reeommanddes  par  Suarez  de  Mendoza. 

II  rapporte  des  observations  personnelles  d’apres  lesquelles  le 
croup  s’associe  souvent  a  la  rougeole  dans  la  premiere  pdriqde  et  un 
cas  dans  lequel  l’dnucleation  prdcoce  du  tube  obligea  plus  tard  k  la 
trachdotomie,  qui,  faite  in  extremis ,  ne  put  sauver  l’qnfant.  II 
s’agissait  d’une  petite  fille  de  quelques  annees,  mal  portante,  dont 
les  parents  ne  voulurent  pas  suivre  les  conseils  du  rapporteur.  L’au- 
topsie  montra  une  stenose  cicatricielle,  causee,  non  par  l’intubation, 
mais  par  l’infection  diphterique.  Si  le  tube  etait  reste  plus  longtemps, 
il  aurait  peut-etre  eu  raison  de  la  stdnose.  A  ce  sujet,  l’auteur  se 
plaint  de  la  mauvaise  foi  de  certaines  families  qui,  quand  Foperation 
ne  marche  pas  selon  leur  gre,  denoncent  le  chirurgien  aux  autorites 
judiciaires. 

En  fait  d’intubation  et  de  trachdotomie,  l’opdratibn  est  d’autant 
plus  grave  que  le  mal  est  plus  ancien,  surtout  dans  les  cas  defec¬ 
tion  secondaire,  el  le  chirurgien  qui  tente  de  sauver  une  existence 
perdue  merite  la  louange  et  non  le  bl&me;  pour  agir  efflcacement  et 
gagner  la  bataille,  il  ne  doit  pas  hesiter  un  seul  instant. 

(Traduction  de  A.  R.  Salamo). 


III.  —  SOCIETE  DE  LAB  YNGOL OGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  13  novembre  1903. 

President,  professeur  B.  Fraenkel.  . 

Compte  rendu  par  Max.  Scheier. 

Fliess,  &  propos  du  traitement  de  l’ozene  par  des  injections  de 
paraffine,  presente  plusieurs  cas  d’ozene,  traitds  par  des  injections 
intersticielles  de  cette  substance ;  sans  etre  gudris  ils  se  sont  nean- 
moins  grandement  ameliores  et  cela  plus  rapidement  qu’on  y  arrive 
avec  d’autres  mdthodes  de  traitement. 

Dans  la  discussion,  plusieurs  des  membres  de  l’assemblde  con-! 
seillent  d  observer  la  plus  grande  prudencej  et  parmi  ceux-ci  Flatau 
et  Lublinski. 
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Eckstein  se  sert,  au  lieu  de  la  vaseline  de  Gersuny,  d’une  paraffine 
de  plus  basse  fusibilite  (de  56  k  58°).  II  n’a  jamais  eu  l’occasion  d’ob- 
server  des  symptbmes  dangereux;  mais  il  ne  s’agissait  jamais  de  l’in- 
^erieur  du  nez;  ces  injections  furent  appliqudes  sur  les  regions 
-externes  de  cet  organe.  II  a  pratique  ainsi  plus  de  mille  injections ; 
■c’est  par  consequent  lui  qui  a  la  plus  grande  experience  de  ces 
injections  intersticielles  en  Allemagne.  Les  embolies  pulmonaires, 
publiees  dans  la  litterature,  ne  se  sont  produites  qu’avec  de  la  vase¬ 
line  a  45  degrds,  sans  exception,  ou  avec  des  melanges  de  paraffine 
difficilement  fusible  avec  de  la  vaseline,  mais  jamais  en  se  servant 
d’une  paraffine  ayant  le  point  de  fusion  abaisse  dont  il  se  sert. 

Si  la'  muqueuse  des  cornets  se  montre  trop  mince,  Herzfeld  fait 
les  injections  dans  la  muqueuse  de  la  cloison. 


Scheier  presente  une  seringue  k  injections  ou,  pour  conserver  la 
paraffine  &  l’etat  liquide,  on  place  un  thermophore  comme  enveloppe 
autour  du  manchon  (construite  par  Pfau  a  Berlin).  Cette  seringue 
lui  aurait  rendu  de  tres  grands  services. 


Meyer  mentionne  :  1°  Un  fibrome  pora  :  fibrome  de  l'6piglotte,  d’une 
grandeur  enorme ;  malgrd  son  enormite,  il  n’a  jamais  produit  de  crise 
de  suffocation  chez  le  malade.  La  tumeur  operde  avec  le  serre-nceuds 
galvano-caustique,  d’apres  Kirstein,  etait  placee  entre  les  deux  feuil- 
lets  de  l’epiglotte;  2°  Il  montre  le  cr&ne  d’une  femme  avec  necrose 
Enorme  des  fosses  nasales  et  de  Vos  maxillaire  sup6rieur  ou  il  n’y 
avait  eu  cependant  aucun  antecedent  syphilitique.  Il  ne  peut  s’en 
expliquer  la  cause.  De  tels  cas  de  necrose  de  l’os  maxillaire  supe- 
rieur  ou  la  syphilis  ne  pouvait  etre  incriminee,  sont  cites  par  Treitel, 
Landgraf,  Kayser. 


Finder  donne  l’observation  d’une  grande  tumeur  naso-pharyngienne 
chez  une  jeune  fille,  qui  debordait  le  toit  du  gosier;  la  partie  inf£- 
rieure  de  la  tumeur  se  trouvait  juste  derriere  le  voile  du  palais,  sa 
surface  etait  verruqueuse,  pareille  k  un  papillome.  L’examen  micros- 
copique  demontra  que  la  partie  superieure  de  la  tumeur  se  pre- 
sentait  sous  la  forme  habituelle  d’une  hyperplasie  pharyngo-amyg- 
dalienne  et  que  sa  partie  inferieure,  aussi,  se  composait  d’un  tissu 
adenoidien. 


Peyser  signale  un  kyste  ou  plutbt  un  myxome  de  la  corde  vocale 
gauche  paralysee  chez  une  femme  kgee  de  55  ans.  La  corde  vocale 
gauche  se  presentait  en  position  antero-posterieure ;  la  tumeur  d’une 
ransparence  vitreuse  reposait  sur  la  plus  grande  partie  de  son  etendue 
sur  le  bord  de  la  corde  vocale  et  se  continuait  jusque  dans  le  ventri- 
cule  de  Morgagni.  La  coincidence  de  paralysie  et  de  tumeur  ne  fut 
o  servee  qu’une  fois  par  Kirstein.  L’examen  radiographique 
emontre  qu’ii  s’agit  d’une  tumeur  rdtro-sternale. 
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Max  Scheier  cite  un  cas  de  soudure  osseuse  congtnitale  des  fosses 
nasales.  Kaiser,  dans  le  manuel  de  Heymann,  mentionne  cin- 
quante  cas  d’atresie  choanale,  tantht  unie,  tantht  bilaterale.  A  ceux- 
ci  il  faut  ajouter  dix-sept  cas  publies  au  cours  de  ces  dernieres 
annees.  Ces  faits  sont  toutefois  tres  rares.  Moritz  Schmidt  dit  dans 
son  traits  qu’il  n’en  avait  jamais  lui-meme  rencontre  d’exemple  dans 
sa  pratique.  II  s’agit  ici  d’une  femme  de  21  ans  qui  se  plaint  de  ne 
pas  pouvoir  respirer  par  la  fosse  nasale  droite,  depuis  sa  naissance, 
Le  sens  de  l’odorat  du  c6te  droit  est  completement  aboli;  1’ouie  est 
normale  des  deux  c6tes.  La  fosse  nasale  droite  est  k  son  extremite 
choanale  completement  obturee  par  une  lame  osseuse ;  c’est  par  com 
sequent  une  atresie  marginale.  Dans  sa  partie  superieure,  la  mem¬ 
brane  est  legerement  rentree  dans  l’interieur  de  la  fosse  nasale.  Le 
cornet  est  tres  hyperplasia,  la  cloison  penche  un  peu  vers  la  fosse 
nasale  obstruee,  celle-ci  est  remplie  par  des  matieres  muco-puru- 
lentes  et  visqueuses.  Avec  la  sonde  on  rencontre  partout  de  haut 
en  bas  une  paroi  osseuse.  La  face  presente  une  asymetrie  tres  pro-r 
noncee  et  cette  particularity  doit  faire  accorder  a  ce  cas  une  atten¬ 
tion  toute  particuliere.  La  partie  droite  est  arretee  et  retardee  dans 
son  developpement;  le  dos  du  nez  est  devie  a  gauche.  La  joue  droite 
moins  epaisse  est  aplatie,  le  pli  naso-labial  droit  presque  efface.  La 
region  autour  de  la  mkchoire  inferieure  k  droite,  elle  aussi  parait 
moins  ronde.  Outre  cette  atrophie  relative,  on  constate  que  le  c6te 
droit  du  cou  est  plus  mince,  l’epaule  droite  plus  basse  et  aplatie.  La 
partie  droite  du  thorax  n’est  pas  si  forte  que  la  gauche,  c’est  surtout 
le  sein  droit  qui  se  montre  peu  developpe.  Le  bras  droit  est  plus 
mince  et  le  pied  droit  plus  petit ;  c’est  done  un  arret  de  developpe¬ 
ment  comprenant  un  cote  du  corps  presque  entier  et  correspondent 
a  la  fosse  nasale  obstruee.  Scheier  rappelle  les  experiences  celebres 
de  Ziem  en  1883  :  sur  l’asymetrie  du  erkne  due  aux  maladies  du  nez. 
Ziem  ayant  completement  bouche  l’une  des  fosses  nasales  sur  des 
chiens  et  des  lapins  avec  des  tampons  d’ouate,  les  animaux  furent 
tues  quatre  a  huit  semaines  plus  tard ;  Ziem  pretend  avoir  constate 
un  arret  de  developpement  de  la  face,  du  cote  ou  la  fosse  avait  ete 
bouchee,  et  meme  d’avoir  observe  des  incurvations  scoliotiques  de  la 
colonne  vertebrale.  II  parait  que  ces  experiences  ne  furent  pas  confir¬ 
mees  par  d’autres  recherches.  Les  cas  d’atresie  choanale  complete, 
unilaterale,  pourraient  toutefois  prouver  pour  ou  contre  ces  expe¬ 
riences  faites  sur  des  animaux, Or  deshypoplasies  pareilles  nesont  que 
tres  rarement  observees,  si  on  se  rapporte  aux  cas  publies  jusqu’ici. 
L  hypoplasie  de  la  face  se  trouvait  toujours,  quand  elle  etait  consta- 
tee,  du  c6te  de  la  fosse  nasale  obstruee.  Des  faits  de  ce  genre  sont 
mentionnes  par  Onodi  Joel,  Pander  Baumgarten,  Marck,  Cucswell, 
Baber.  Quant  a  la  difformite  du  thorax,  elle  existait  seulement  dans 
un  cas  de  B.  Fraenkel,  ou  l’occlusion  6tait  bilaterale.  Dans  le  cas  de 
Haag,  1  hypoplasie  de  la  face  ne  se  trouvait  que  d’un  seul  cote, 
malgre  1  occlusion  bilaterale  des  fosses  nasales.  Cette  hypoplasie 
ne  peut  done  pas  etre  l’effet  de  l’obstruction  nasale,  puisque  les 
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deux  choanes  Se  prdsentent  obstruees  de  meme  fagon.  Conforme- 
ment  aux  autres  auteurs,  Scheier  fait  remonte'r  l’arret  de  developpe- 
ment  facial,  de  meme  que  Fapparifron  d u  diaphragme  choanal,  a 
des  causes  qui  influent  sur  le  foetus.  L’un  comme  l’autre  sont  par 
consequent  les  resultats  des  troubles  de  croissances  intra-utdrines. 


B.  Fraenkel  demande  quel  etait  l’dtat  de  la  voute  du  palais. 

Levy  mentionne  encore  un  cas  observe  par  hii  sur  un  de  ses 
malades. 

Scheier,  en  repondant  sur  la  question  de  Fraenkel,  rappelle  que 
dans  son  cas,  la  voute  palatine  se  montrait  normale ;  du  reste,  dit-il, 
chez  28  o/0  de  toutes  les  atr£sies  des  fosses  nasales,  le  palais  se 
montrait  normal.  S’il  existait  une  asymetrie  du  palais,  celui-ci  se 
montrait  dans  la  plupart  des  cas  ogival  du  c6te  de  l’occlusion. 


SOCIETE  D'OTOLOGIE  A  UTRICHIENNE 
Seance  du  23  f4vrier  1903. 

President  :  professeur  Urbantschitsch. 
Compte  rendu  par  le  Docteur  Reinhold. 


F.  Alt,  privat  docent,  communique  un  cas  d 'embolie  gazeuse 
du  sinus  lateral  survenu  k  un  des  malades  de  sa  clinique,  au  cours 
du  second  changement  de  pansement  apres  l’evidement  petromas- 
to'idien.  Le  patient  etait  un  tuberculeux  tres  affaibli,  chez  lequel, 
pendant  l’intervention,  le  sinus  a  ete  trouvd  baignant  dans  du  jus. 
Les  parois  du  vaisseau  ne  furent  pas  incisees.  Le  premier  panse¬ 
ment  a  ete  fait  par  lui-meme,  le  suivant  par  un  des  aides  de  sa  cli¬ 
nique.  Au  moment  de  l’accident  le  malade  etait  assis ;  subitement, 
il  se  produisit  un  bruit  de  glouglou,  comme  s’il  entrait  de  Fair  dans 
un  siphon ;  k  deux  reprises,  on  tamponna  vivement  la  plaie  cavi- 
taire.  Le  patient  se  cyanosa  et  perdit  connaissance  durant  une  demi- 
heure;  la  cyanose  persista  i  heure  1/2.  Pouls  encore  sensible,  60  a 
'0  pulsations  a  la  minute ;  bruits  du  cceur  imperceptibles.  II  faul 
rappeler  que  le  sujet  avait  le  thorax  enveloppe  d’un  grand  panse¬ 
ment  k  cause  d’une  affection  tuberculeuse  de  l’epaule.  II  s’est  du 
reste  completement  remis.  L’accident  s’est  produit  a  la  suite  de 
1  erosion  de  la  paroi  du  sinus  par  l’abces  perisinusien  existant  depuis 
longtemps,  ou  bien  k  la  suite  d’une  blessure  de  la  paroi  par  un  ins¬ 
trument  aigu,  au  cours  du  changement  de  pansement.  L’entree  de 
1  air  fut  facility  par  la  position  assise  du  patient  et  aussi  par  son 
etat  cachectique.  Rappelons,  en  effet,  que  Genzner  et  Senn  ont 
prouve  par  des  vivisections  que  Fair  ne  peut  penetrer  dans  le  sinus 
ouyert  qu’k  condition  que  les  animaux  en  experiences  soient  devenus 
anemiques  a  la  suite  de  fortes  h^morragies  et  que  des  mouvements 
inspiration  forc6e  s’effectuent,  la  tete  elevee.  Si  Foil  baisse  la  tete 
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de  ces  animaux,  meme  tres  exsangues,  1  entree  de  1  air  ne  se  pro- 
duit  gdneralement  pas. 


Le  Dr  Neumann  prend  la  parole  k  propos  de  la  communication 
qu’il  avait  annoncde  sur  la  contribution  k  la  thdrapeutique  conserva- 
irice  des  suppurations  chroniques  de  Voreille  moyenne. 

II  recommande,  en  s’appuyant  sur  son  experience  clinique  et  les 
reclierches  speciales  qu’il  a  entreprises  k  ce  sujet,  l’emploi  combine 
de  l’eau  oxygenee  (hydrogenium  hyperoxydatum  purissimum,  Merck) 
et  du  permanganate  de  potasse  en  solution  tres  dilute  pour  le  traite- 
ment  des  suppurations  chroniques  de  l’oreille  moyenne. 

Au  debut  il  se  servait  de  l’eau  oxygdnee  k  30  %  sans  addition  de 
permanganate  pour  humecter  la  muqueuse  lesee  de  la  caisse  du  tym- 
pan ;  mais  il  a  bientbt  cesse  de  le  faire,  parce  qu’il  s’est  produit, 
dans  plusieurs  cas,  de  la  sensibilite  douloureuse  et  des  eschares  des 
tissus  ayant  subi  le  contact  de  l’eau  oxygenee  a  30  %.  Ceci  surve- 
nait  surtout  quand  il  s’agissait  de  perforations  tympaniques.  Les 
eschares  des  bords  de  l’ouverture  avaient  tout  a  fait  Fair  de  celles 
produites  par  la  cauterisation  avec  de  l’acide  trichloracetique.  Elies 
se  detachaient  le  lendemain,  sans  laisser  aucune  perte  de  substance. 
Meme  l’eau  oxygenee  a6  0,0  a  determine  parfois  un  peu  d’irritation 
douloureuse  ;  c’est  pourquoi  il  ne  faudrait  rec'ourir  qu’k  une  solution 
a  1  °/0  pour  les  enfants,  et  a  la  solution  a  3  0 ' 0  pour  les  adultes. 
Toutes  deux  sont  bien  tolerees. 


Hugo  Frey  fait  sa  communication  annoncee  sur  la  glycosurie  au 
cours  des  affections  otitiques. 

A  propos  d’un  abces  cerebelleux  opere  par  lui  et  presente  k  cette 
society,  il  fait  l’etude  critique  des  cas  de  glycosurie  observes  jus- 
qu’ici  pendant  revolution  des  affections  auriculaires.  Dans  le  cas 
actuel  il  s’etait  produit,  pendant  l’intervention,  des  symptomes  de 
perturbation  du  pneumo-gastrique,  se  revelant  par  des  troubles  cir- 
eulatoires  et  respiratoires  et  des  symptomes  cerebelleux  (paresies, 
vertiges,  nystagmus),  ainsi  qu’une  glycosurie,  laquelle  diminua 
rapidement  et  disparut  au  bout  de  quinze  jours.  Dans  la  plupart  des 
eas  jusqu’ici  observes  (5),  dont  quelques-uns  n’ont  toutefois  pu  etre 
examines  d’une  fa^on  complete,  l’investigation  anatomique  a  prouve 
que  le  pus  avait  penetre  dans  le  quatrieme  ventricule. 

Des  deux  malades  gueris,  l’un  avait  ete  atteint  d’un  abces  extra¬ 
dural  de  l’etage  posterieur  de  la  base  du  cr&ne,  tandis  qu’on  n’a  pu 
exactement  6tablir  le  diagnostic  de  l’autre  cas.  Griinert  regarde  dans 
ces  circonstances  la  glycosurie  comme  etant  un  phenomene  d’ordre 
toxique.  Suivant  Frey,  la  presence  du  sucre  dans  l’urine  rdsulterait 
plutot  d’un  d^sordre  local. 

1°  Parce  que,  dans  tous  les  cas,  il  existait  des  lesions  au  niveau 
de  1  etage  posterieur  et  inf6rieur  du  crkne,  constat6es  par  la  vue  indi- 
recte  ou  indiqudes  sufFisamment  par  Failure  du  tableau  symptoma- 
tique. 
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2°  Parce  que  cette  glycosurie  n’a  jamais  ete  observee  h  l’occasion 
d’autres  affections  purulentes  de  l’os  temporal. 

30  A  cause  des  symptbmes  du  c6te  du  pneumo-gastrique,  qui  se 
sont  presentes  chez  un  malade  en  meme  temps  que  la  glycosurie] 
ce  qui  prouve  que  le  processus  s’etait  cantonnd  au  fond  du  quatrieme 
ventricule. 

Contre  l’origine  toxique  de  la  glycosurie,  dans  l’observation  dont 
il  s’agit  ici,  on  pouvait  invoquer  surtout  l’absence  de  la  fievre  et 
celle  d’autres  manifestations  d’infection  gdneralisee.  Frey  croit  pou- 
voir  supposer,  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’accumulation  de  pus  dans  le  qua¬ 
trieme  ventricule,  le  developpement  d’un  oedeme  au  niveau  de  cette 
portion  de  l’encephale.  II  se  pourrait  que  l’apparition  de  la  glyco¬ 
surie  puisse  a  l’avenir  contribuer  au  diagnostic  differentiel,  s’il  y  a 
localisation  incertaine  du  processus  morbide,  en  tant  qu’elle  ferait 
admettre,  comme  siege  probable  de  l’affection,  l’etage  posterieur  de 
la  base  du  cr&ne. 

Cette  conclusion  est  admise  par  le  docent  Hammerschlag. 


V.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 
83e  stance  ordinaire  5  join  1903. 

President  :  M.  P.  Mac  Bride. 

Un  cas  d’hypertrophie  considerable  de  la  partie  posterieure  du 
pharynx  chez  une  fillette  de  neuf  ans,  par  Waggett. 

Chez  cette  petite  malade,  le  c6te  droit  et  la  paroi  posterieure  de 
l’oesophage  sont  repousses  en  arriere  par  une  masse  arrondie  qui  a 
les  dimensions  d’un  oeuf  de  pigeon.  Du  cote  droit,  sous  Tangle  du 
maxillaire,  on  peut  noter  un  engorgement  ganglionnaire  tres  pro¬ 
nonce.  Cette  enfant  avait  ete  trds  bien  portante  jusqu’a  l’attaque 
de  rougeole,  dont  elle  a  souffert  voici  trois  ans  environ.  L’engorge- 
ment  ganglionnaire  a  ete  constate  peu  de  temps  apres,  mais  il  n’y  a 
que  neuf  mois  que  l’hypertrophie  pharyngee  a  ete  remarquee.  Cette 
tumefaction  a  naguere  beaucoup  augmente  de  volume,  au  point 
d  empecher  la  respiration  de  s’accomplir  rdgulierement  pendant  le 
sommeil.  A  part  cela,  la  sante  gdnerale  parait  bonne,  on  ne  trouve 
aucune  lesion  appreciable  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  la  rate,  ni 
dans  aucune  autre  partie  du  systeme  lymphatique.  Il  n’y  a  pas  d’an- 
tecedent  tuberculeux  dans  sa  famille. 

Foster  Macgeagii  pense  que  depuis  longtemps  cette  enfant  a  un 
abces  retro-pharyngien  chronique,  qui  est  sans  doute  d’origine 
uberculeuse  et  il  est  persuade  qu’une  incision  am^nera  une  gueri- 
son  rapide. 

Scanes  Spicer  croit,  qu’habituellement,  dans  les  abces  retro-pha- 
1}Qgiens,  la  tumefaction  n’est  pas  si  bien  d61imit6e. 
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Herbert  Tilley  repond  que  cela  n’a  rien  k  faire  avec  la  nature 
meme  de  l’hypertrophie  ;  cette  tumefaction  semble  avoir  tous  les 
caracteres  d’un  abces  retro-pharyngien  et  elle  est  probablement 
causee  par  la  suppuration  d’un  ganglion  cervical  profond  ;  le  pus 
s’est  fraye  une  issue  derriere  la  paroi  pharyngienne  posterieure.  Ce 
ganglion  peut  etre  tuberculeux,  ou  ne  pas  l’etre.  —  II  a  vu  lui-meme 
recemment  deux  cas  presque  absolument  semblables  ;  le  premier  a 
ete  observe  dans  la  semaine  qui  a  suivi  une  ablation  des  amygdales 
et  des  vegetations  adenoides  :  il  a  ete  caracterise  par  une  grande 
elevation  de  temperature  et  des  symptomes  generaux  d’infection 
septique.  —  A  l’operation,  on  put  constater  que  la  tumefaction  retro- 
pharyngienne  consistait  en  un  ganglion  tres  enflamme,  qui  avail 
suppure  probablement  en  quelques  jours.  —  Le  second  cas  est 
encore  entre  les  mains  de  l’auteur ;  il  a  ete  observe,  au  cours  d’une 
operation  pour  l’extirpation  des  vegetations  adenoides. 

De  Havilland  Hall  fait  remarquer  que,  dans  la  plupart  des  cas 
d’abces  retro-pharyngien,  la  tumefaction  est  placee  au  centre,  tan- 
dis  qu’ici  elle  semble  etre  plutbt  sur  un  c6te. 

F£lix  Semon  n’est  pas  du  tout  certain  d’etre  en  presence  d’un 
abces  retro-pharyngien  ordinaire ;  il  n’en  a  pas  l’apparence  habituelle 
semi-globulaire  et  l’aspect  lisse  ;  on  dirait  qu’il  y  a  comme  des 
fossettes  k  sa  surface.  Ge  pourrait  bien  6tre  une  sorte  de  concre¬ 
tion  tuberculeuse  ou  bien  encore  un  sarcome.  Quant  aux  operations 
pour  l’extirpation  des  vegetations  adenoides  qui  ont  ete  suivies 
d’abces  retro-pharyngiens,  il  n’a  jamais  pu  en  trouver  dans  sa  pra¬ 
tique  personnelle,  mais  il  a  constate  que,  dans  certains  cas,  il  y 
avait  coexistence  des  deux  affections  ;  deux  fois  il  lui  a  ete  donne  de 
voir  coincider  des  abces  retro-pharyngiens  avec  des  vegetations  ade¬ 
noides  et  des  amygdales  hypertrophiees  et  aussitdt  il  a  evacue  le  pus 
de  l’abces  avant  de  risquer  l’intervention  operatoire. 

Charles  A.  Parker  pense  au  contraire  que  c’est  bien  un  abces 
retro-pharyngien;  quant  a  l’observation  deM.  Tilley,  il  a  vu,  dans 
sa  clientele,  un  abces  retro-pharyngien  apparaitre  un  mois  apres  une 
operation  sur  les  amygdales  et  les  vegetations  adenoides  ;  mais  il 
est  vrai  d’ajouter  que  dans  l’intervalle,  l’enfant  avait  contracts  la 
rougeole  et  que  l’infection  morbilleuse  etait  la  cause  unique  de 
1  abces,  a  l’exclusion  de  l’operation  precedente. 

E.  B.  Waggett,  en  reponse,  fait  remarquer  que  l’idde  de  sarcome 
est  discutable,  mais  il  est  persuade  qu’on  a  affaire  ici  a  de  gros  gan¬ 
glions  tuberculeux  ;  il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  l’adenopathie 
cervicale  s’est  montrde,  il  y  a  trois  ans,  apres  une  attaque  de  rou¬ 
geole,  tandis  que  la  masse  pharyngienne  n’a  fait  son  apparition  que 
plus  tard.  Il  propose,  quant  k  lui,  d’attaquer  le  mal  par  une  incision 
externe. 
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Un  cas  de  tumefaction  de  l’arriere-nez  (montre  a  la 
derniere  seance),  pax'  Furniss  Potter. 

La  tumefaction  occupait  en  mai,  lorsque  l’auteur  a  presente  le 
inalade  a  ses  collegues,  toute  la  moitie  di-oite  du  naso-pharynx  et 
obscurcissait  completemenl  la  lumiere  de  la  choane  droite  sous 
l  influence  simultanee  de  mereure  et  d’iodure  de  potassium,  l1  infil¬ 
tration  des  tissus  a  completement  retrocede.  Maintenant  ce  nez  ne 
presente  plus  rien  d’anormal,  si  ce  n’est  que  le  cartilage  droit 
d’Eustache  semble  etre  un  peu  plus  gros  et  un  peu  plus  rouge  que 
le  gauche  et  qu’il  y  a  encore  une  legere  infiltration  des  parties 
molles  de  la  partie  droite  du  palais. 


Un  cas  de  kyste  supra-nasal  chez  un  enfant  de  quinzemois, 

par  Wyatt  Wyn grave. 

Ce  kyste  existait  a  la  naissance  et  il  a  grandi  et  grossi  avec  l’en- 
fant.  II  a  les  dimensions  d’un  haricot  et  il  est  situe  sur  la  ligne 
mediane  de  1’ arete  nasale.  La  base  est  apparemment  implantee  sur 
le  perioste  des  os  du  nez  et  non  sur  la  peau  sous-jacente.  11  n’y 
a  ni  depression,  ni  perforation  de  la  suture  osseuse,  ni  Evidence  de 
'retentissement  intra-cr&nien.  Ce  kyste  ne  varie  pas  de  dimensions, 
ni  de  forme,  ni  de  tension  quand  l’enfant  crie. 

Wyatt  Wyngrave  considere  cette  petite  tumeur  comme  un  kyste 
dermoide  et  demande  a  ses  collegues  s’il  ne  doit  pas  tout  simplement 
le  dissequer. 


Cas  de  gomme  de  l’epiglotte,  par  P.  de  Santi. 

.  La  malade,  une  femme  mariee  de  33  ans,  vient  a  la  consultation 
specialepour  le  larynx,  du  Westminster  Hospital,  le  23  avril  dernier, 
en  se  plaignant  d’une  grande  douleur  dans  la  deglutition  et  d’une 
certaine  dyspnee.  Les  symptbmes  ont  augmente  progressivement 
d’intensite  depuis  six  semaines  environ  et,  ces  jours  derniers,  la 
malade  s’est  sentie  tout  a  fait  affaiblie  et  c’est  d’ailleurs  ce  qui  l’a 
decidee  &  venir  a  l’hopital. 

L’examen  attentif  du  larynx  montre  une  epiglotte  rouge,  tumefiee, 
oedemateuse,  qui  est  tout  entiere  le  siege  d’un  gonflement  et  d’une 
ipfl^mmation  considerables.  Il  a  6te  impossible  de  voir  les  cordes 
vocales.  La  malade  dit  n’avoir  jamais  tousse  et  l’auscultation  de  la 
poitrine  ne  decele  rien  d’anormal. 

La  malade,  huit  ans  auparavant,  a  6t6  traitee  pour  la  syphilis. 

Hn  fit  done  un  diagnostic  provisoire  de  gomme  syphilitixjue  et 
OD ^  ma^a(^e  ^  liodure  de  potassium. 

bout  de  huit  jours  de  ce  traitement  tres  simple,  le  gonflement 
commence  k  diminuer  et  maintenant,  c’est  h  peine  si  l’on  peut  dis- 
nguer  une  tumefaction  de  la  partie  superieure  du  larynx  :  on 
gdoU  S™P^emen^  un  6paississement  du  c6t6  droit  de  I’epi- 
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£norme  fibro-lipome  du  larynx,  par  P.  de  Santi. 

Les  pieces  presentdes  comprenaient  l’os  thyroide,  le  larynx  et  le 
premier  anneau  tracheal.  Sur  la  face  postdrieure  du  larynx,  un  pgl( 
k  gauche  de  la  ligne  mediane,  se  trouve  suspendue  une  tumeur  qui 
mesure,  d’avant  en  arriere,  environ  7  poucesl/2.  Elle  est  recouverte- 
par  la  membrane  muqueuse  du  pharynx.  Elle  se  divise  en  trois  par¬ 
ties  distinctes  :  les  deux  parties  superieures  se  ressemblent  exacte- 
ment  l’une  k  l’autre,  et  sont  separdes  par  un  profond  sillon ;  la  partie 
situee  k  droite  se  continue  avec  le  c6te  gauche  de  l’epiglotte  par  une 
bande  de  membrane  muqueuse  et  elle  envoie  un  prolongement  sur 
la  face  anterieure  du  larynx.  La  dissection  de  ces  parties  montre 
une  surface  de  section  d’apparence  graisseuse,  mais  un  examen 
minutieux  y  fait  decouvrir  des  ilots,  des  amas  de  tissu  fibreux.  La 
troisieme  portion  est  la  plus  grosse ;  elle  est  de  forme  arrondie, 
mesure  un  peu  plus  de  5  pouces  de  long  et  est  reliee  avec  les  deux 
autres  parties  par  une  membrane  muqueuse.  Dans  sa  portion  ante¬ 
rieure,  elle  est  attachee  k  l’cesophage,  mais  elle  n’est  pas  recouverte 
par  la  membrane  muqueuse.  Sa  surface  de  section  offre  un  aspect 
absolument  identique  a  celui  des  autres  parties. 

Iiistoire  de  la  maladie.  —  J.  A...,  age  de  80  ans,  homme  tres 
robuste  et  tres  actif,  fut  admis  a  l’hopital  de  Westminster  en  1853. 
11  y  avait  deja  douze  ans  qu’il  souffrait  de  temps  en  temps  d’acces 
de  suffocation,  surtout  marquee  lorsqu’il  se  mettait  en  colere.  Ces 
suffocations  augmenterent  de  frequence  et  d’intensite  et  bientot  l’on 
put  constater  un  gonflement  de  la  gorge.  Quatre  ans  avant  sa  mort, 
pendant  un  vomissement,  il  sentit  une  masse  considerable  faire 
irruption  dans  sa  bouche  et  il  fut  oblige  de  la  repousser  au  plus 
vite  pour  ne  pas  etouffer. 

Parfois  il  etait  dans  l’impossibilite  presque  absolue  d’avaler  des 
liquides,  alors  qu’il  pouvait  plus  facilement  absorber  des  aliments 
solides  ;  au  demeurant,  il  n’eprouvait  pas  de  gene,  quand  il  mangeait 
sa  nourriture  lentement.  Sa  voix  etait  rauque  et  souvent  devenait 
presque  imperceptible,  s’il  se  mettait  en  colere.  Il  mourut  un  jour, 
tout  d’un  coup,  en  fumant,  et  Ton  diagnostiqua  que  la  fumee  du 
tabac  avait  occasionne  un  acces  de  toux  qui  avait  deplacd  subitement 
la  tumeur  et  etoufife  le  malade. 

A  l’autopsie,  on  trouva  tous  les  visceres  gendralement  sains,  mais 
en  plus  de  la  tumeur  conservde  dans  les  pieces  presentees  k  la 
Societe,  on  put  noter  dans  son  voisinage  immediat  une  sdrie  de 
petites  tumeurs  paraissant  de  meme  nature. 

L  examen  microscopique,  pratique  avec  le  plus  grand  soin,  ddmon- 
tra  que  la  neoformation  consistait  en  cellules  de  graisse,  disposkes 
en  partie  par  bandes  et  separdes  par  des  amas  de  tissu  fibreux.  La 
membrane  muqueuse  qui  recouvrait  la  tumeur  dtait  separee  d’elle 
par  une  enveloppe  de  tissu  conjonctif. 

Le  President  rappelle  qu’il  y  a  quelques  annees,  il  a  eu  k  soigner 
plusieurs  cas  de  lipome  du  larynx  et  dans  un  cas,  il  a  pu  meme  cons 
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tater  une  recidive.  C’etait  une  tumeur  grosse  comme  un  oeuf  de 
oule  de  Bantam,  qui  etait  situee  sur  la  face  superieure  de  l’epi- 
glotte  ;  il  l’enleva,  et  quelques  mois  apres,  il  y  eut  recidive  et  il 
extirpa  une  autre  tumeur  aussi  grosse.  Ce  qu’il  put  noter  &  propos 
de  ce  cas  et  des  autres  qu’il  avait  deja  observes,  c’est  la  dispropoi- 
tion  absolue  entre  les  dimensions  d6jk  considerables  de  ces  tumeurs 
et  le  peu  de  troubles  fonctionnels  qu’elles  occasionnent.  A  cette 
epoque,  la  literature  etait  peu  abondante  sur  ce  sujet,  et  depuis 
il  est  f&cheux  de  constater  que  l’on  n’est  pas  beaucoup  plus  docu¬ 
ments.  Il  pense,  d’ailleurs,  que  la  question  du  lipome  du  pharynx 
est  excessivement  intSressante,  mais  il  est  persuade  qu’il  y  a  eu  peu 
de  cas  de  cette  affection. 

Sir  Felix  Semon  dit  qu’il  a  bien  ete  informe  que,  dans  le  compte 
rendu  de  la  Societe  de  Pathologie  de  Londres,  de  1853,  une  illustra¬ 
tion  de  ce  cas  a  etS  publiSe,  mais  on  sait  combien  les  archives  de 
cette  Societe  sont  difficilement  accessibles  aux  specialistes.  Il  pense 
que  ce  serait  une  bonne  chose  d’obtenir  du  Conseil  de  cette  Societe, 
l’autorisation  de  reproduire  cette  illustration  dans  les  comptes 
rendus  de  la  Societe  de  Laryngologie ;  ce  serait  la  une  mesure  bien 
accueillie  partout.  Il  propose  done  de  faire  une  demarche  dans  ce 
but  aupres  du  Conseil  de  la  Societe  de  Pathologie. 

De  Havilland  Hall  seconde  la  proposition  de  Felix  Semon  qui 
est  approuvee  a  l’unanimite. 

(A  suivre) 

(Traduction  A.  R.  Salamo). 


Arch,  de  Laryngo .,  1901.  N°  1. 
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I.  —  Les  operations  sur  l’oreille  dans  les  eas  d’otites 
moyennes  et  de  complications  intracraniennes,  par 

Heine,  assistant  du  professeur  Lucoe,  et  privat  docent,  k  l’Uni- 

versite  de  Berlin,  1903  ;  chez  S.  Karger  ;  170  pages,  29  gravures  et 

7  tableaux. 

Dans  cet  important  ouvrage,  on  peut  constater  quelles  transforma¬ 
tions  importantes  a  subi  le  traitement  des  affections  de  l’oreilie  qui, 
de  medical,  est  devenu  de  plus  en  plus  chirurgical.  L’auteur,  le 
privat  docent  Heine,  deja  bien  connu  par  des  communications  ante- 
rieures,  etait  tout  &  fait  qualifie  pour  entreprendre  une  tache  de  ce 
genre,  puisque  depuis  plus  de  dix  ans  il  seconde  son  illustre  maitre, 
le  professeur  Lucse,  dont  il  a  recueilli  fidelement  les  doctrines,  &  la 
clinique  des  maladies  des  oreilles  de  l’Universite  de  Berlin.  Sans 
se  livrer  a  un  luxe  inutile  de  citations  bibliographiques  (pour  les- 
quelles  il  renvoie  k  l’ouvrage  de  J acobson  et  de  Blau),  il  se  montre  nean- 
moins  tres  au  courant  de  tous  les  travaux  qui  ont  paru  sur  la  question 
en  Allemagne  et  h  l’etranger.  Son  expose  lucide  rend  en  meme  temps 
relativement  facile  la  comprehension  de  certains  sujets,  souvent  tres 
ardus  ;  nous  lelouons  aussi  de  l’independance  avec  laquelle  il  montre 
le  pour  et  le  contre  quand  des  assertions  contraires  se  sont  fait  jour. 
Il  nous  est  impossible  de  faire  une  analyse  complete  de  ce  travail 
dont  nous  recommandons  vivement  la  lecture  et  ou  on  trouvera  a  la 
fois  plaisir  et  profit.  Nous  nous  contentions  d’exposer  assez  brie- 
voment,  faute  d’espace,  les  grandes  lignes  generates,  en  insistant 
cependant  tout  d’abord  sur  une  petite  operation  qui  a  souleve  recerm 
ment  des  discussions  assez  vives. 

La  paracentese  du  tympan,  pratiquee  vers  le  milieu  du  xvme  siecle 
par  le  Fran^aisEli,  puis  au  commencement  du  xix®  par  les  Anglais 
Himly  et  Cooper,  dtait  tombee  dans  le  discredit,  comme  on  le  sait, 
parce  qu’on  n’avait  pas  precis^  ses  indications  et  qu’on  l’employait 
dans  des  cas  de  surdite  oil  elle  ne  pouvait  donner  aucun  resultat 
serieux.  En  montrant  que  son  rOle  devait  consister  a  assurer  le  drai¬ 
nage  de  la  caisse,  dans  des  cas  de  surdistension  sereuse  et  surtout 
de  suppuration  de  la  cavite  tympanique,  Schwartze  la  remit  defini- 
tivement  en  honneur  dans  la  pratique,  mais  de  grands  dissentimenls 
se  sont  produits  dernierement  (voir  la  discussion  qui  s’est  61evee 
lors  de  la  communication  de  Bezold  sur  le  traitement  de  l’otite 
moyenne,  Arch.  int.  de  laryng.,  1903,  p.  1120)  sur  Futility  de  la  per¬ 
foration  du  tympan  et  sur  l’dpoque  oil  il  fallait  y  recourir  dans  cei- 
tains  cas  d’otite  moyenne  aigue.  Heine  commence  par  distinguer, 
avec  Politzer,  Schwalbe  et  Jacobson,  et  nous  croyons  qu’il  a  raison, 
le  catarrhe  de  l’inflammation  proprement  dite.  Du  k  une  obstruction 
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plus  ou  moms  complete  de  la  trompe,  ce  qui  carac Leris  j  le  premier, 
crest  snrtaut  la  rarefaction  de  l’air,  revelee  par  le  refoulement  du 
tympan  en  dedans,  la  formation  de  plis  au  niveau  de  cette  membrane 
(notammentle  pli  posterieur),  le  raccourcissement  de  l’ombre  du 
manche  du  marteau,  une  teinte  rougeatre  et  parfois  gris&tre,  une 
injection  plus  ou  moins  intense  des  vaisseaux  qui  longent  le  manche, 
parfois  un  rel&chement  concomitant  de  la  membrane  de  Schrapp- 
nell,  qui  semble  plissee.  Comme  c’est  1’hyperemie  qui  domine  dans 
la  couche  muqueuse  du  tympan,  l’eclat  miroitant  n’a  pas  disparu. 
C’est  parce  qu’il  y  a  diminution  de  pression  notable  dans  la  caisse 
que  le  vide  appelle  pour  ainsi  dire  mecaniquement  a  son  interieur  un 
exsudat sereux  ou  sero-muqueux,  qui  est  bien  distinct  de  l’exsudal 
inflammatoire  proprement  dit.  Sa  presence  amene  des  phenomenes 
optiques  bien  connus,  d’autant  plus  nets  qu'on  compare  l’oreille 
saine  avec  l’oreille  malade.  D’ailleurs  le  catheterisme  et  la  douche 


d’air  determinent  un  bruit  de  gargouillement  caracteristique. 

S’il  y  a  inflammation  veritable,  meme  dans  les  cas  legers,  sem- 
blables  en  apparence  aux  precedents,  il  existe  une  maladie  des  fosses 
nasales  ou  du  pharynx  bien  accusee  ;  les  vaigseaux  du  manche  sont 
bien  plus  hyperemies,  il  y  a  gonflement  manifeste  au  niveau  de  la 
courte  apophyse  qui  disparait  entierement,  l'eclat  miroitant  n’existe 
plus.  Il  s’agit  done  de  deux  etats  differents;  d’un  c6te  il  y  a  catarrhe, 
de  l’autre  phlegmasie,  et  la  seule  chose  qui  vient  compliquer  le  pro- 
bleme,  c’est  l’existence  de  formes  de  transition.  Mais  celles-ci  se 
demasquent  rapidement,  et  au  soi-disant  exsudat  catarrhal  succede 
alors  un  exsudat  inflammatoire  bien  marque.  L’evolution  en  sens 
inverse  existe,  mais  est  beaucoup  plus  rare.  Si  l’examen  bacteriolo- 
gique  donne  des  resultats  contradictoires,  la  clinique,  du  moins, 
justifie  cette  division  qui,  sinon  au  point  de  vue  theorique,  du 
moins  au  point  de  vue  pratique,  merite  d’etre  conservee. 

Or,  s’il  y  a  inflammation  veritable  et  que  l’exsudat  tarde  a  se  vider 
au  dehors  a  travers  le  tympan,  Heine  croit,  avec  Schv.artze  et  avtc 
Bezold,  qu’il  faut  faire  une  evacuation  artificielle  et  assurer  le  drai¬ 
nage  en  incisant  la  membrane  tympanique,  differant  ainsi  d’opinion 
avec  Zaufal  et  son  eleve  Pifl,  qui  veulent  restreindre  beaucoup  les  indi¬ 
cations  de  la  paracentese.  Suivant  eux,  les  otites  moyennes  aigues 
hanchement  phlegmasiques  seraient  le  plus  souvent  des  maladies 
eycliques  semblables  &  la  pneumonie,  ayant  une  marche  fixe  et  se 


lerminant  naturellement  d’oi’dinaire  par  la  guerison.  Si  celle-ci  no 
t-nd  pas  a  se  faire  franchement  le  septieme  ou  liuitieme  jour,  Zaufal 
recourt  alors  a  la  perforation  du  tympan.  En  dehors  de  cette  cir- 
constance,  il  se  contente  des  enveloppements  chauds  avec  l’argile 
imbibee  de  vinaigre  et  donne  &  l’interieur  du  salycilate  de  soude. 

eine  nie,  dans  la  grande  majorite  de  ces  cas,  cette  allure  cyclique 
(fue  nous  avons  egalement  rarement  observee,  et  par  cela  meme 
en  tlent  ^  la  conception  emise  autrefois  par  Schwartze.  Mais  il  no 
paitage  pas  l’enthousiasme  de  ceux  qui  veulent  a  toute  force  dtablir 
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d’emblSe  le  drainage  de  la  caisse.  S’il  comprend  l’utilite  de  pelui-ci 
bien  mis  en  lumiere  par  Bezold  et  Gradenigo,  il  n’en  admet  la  neces¬ 
sity  veritable  que  dans  l’etat  de  voussure  partielle  ou  totale  du 
tympan,  avec  teinte  lygerement  jaunatre,  fievre  ardente  et  fortes 
douleurs.  11  reconnait  du  reste  que  l’ytat  general  ou  local  n’offrent 
pas  toujours  des  indices  tres  nets  pour  Futility  de  cette  petite  opera¬ 
tion,  et  chez  les  jeunes  enfants  la  difficulty  et  l’imprecision  de 
l’examen  laissent  surtout  dans  le  doute.  Or,  le  catheterisme  et  la 
douche  d’air  doivent  etre  e vites ;  car  ils  sont  douloureux  et  augmentent 
l'irritation  de  la  muqueuse.  Le  sens  clinique,  l’habitude  de  la  pra¬ 
tique,  une  ytude  appronfondie  de  la  marche  permettront  dans  chaque 
cas  particulier  de  reconnaitre  en  general  la  conduite  k  tenir;  mais  il 
ne  faudra  pas  oublier  que  l’otite  aigue,  meme  franchement  inflamma- 
toire,  meme  relativement  ancienne,  ne  s’accompagne  souvent  d’au- 
cun  exsudat  ou  bien  celui-ci  est  insifignant ;  ces  cas  auraient  tres 
bien  gueri  sans  perforation  du  tympan  et  peuvent  etre  infectys  par 
celle-ci  si  des  mesures  d’antisepsie  tres  rigoureuses  n’ont  pas  ete 
prises.  Heine,  dans  les  cas  douteux,  ou  1’examen  physique  ne  fournit 
aucune  indication  formelle,  se  guide  surtout  sur  l’intensity  des 
troubles  douloureux  et  autres  qu’eprouve  le  patient  et  pur  la 
fapon  dont  se  comporte  l’apophyse  mastoide.  C’est  en  gardant  cette 
expectative  armye  que  l’auteur  a  pu  voir  effectivement,  comme 
Zaufal,  guerir  un  grand  nombre  d’otites  moyennes  aigues  inflam- 
matoires,  sans  paracentese  du  tympan  et  sans  ouverture  spon- 
tanee  de  cette  membrane.  Mais,  meme  quand  les  symptomes 
physiques  ne  semblent  pas  indiquer  d’intervention  active,  l’ap- 
parition  des  phenomenes  d’irritation  meningee  ou  labyrinthique 
devraient  toujours  pousser  le  mydecin  traitant  a  amener  rapide- 
ment  par  la  paracentese  une  diminution  immediate  de  la  prcssion 
au  niveau  de  la  caisse.  Nous  ajouterons  que  l’etude  des  faits 
cliniques  montre  de  plus  en  plus  la  frequence  de  la  participation  de 
l’oreille  interne  k  l’otite  moyenne  (hyperemie  ou  meme  inflammation 
veritable),  signalee  autrefois  par  Politzer,  et  sur  laquelle  Ostmann  a 
attire  tout  rycemment  l’attention  dans  un  travail  remarquable.  Ceci 
est  une  raison  importante  de  plus  de  multiplier  les  cas  de  paracen¬ 
tese  du  tympan.  Heine  ne  croit  pas  k  l’action  a nesthesique  locale  de 
la  cocaine  meme  melangye  &  l’alcool  comme  dans  la  solution  de  Gray 
parce  que  cette  action  est  ici  bien  trop  superficielle;  par  consyquent 
chez  les  enfants,  notamment,  si  on  veut  supprimer  la  douleur,  on  fera 
de  la  narcose,  et  dans  le  jeune  age  on  recourra  au  bromure  d’ythyle- 
Sans  insister  sur  la  nycessite  bien  connue  d’une  asepsie  formelle  et 
le  moyen  d’assurer  celle-ci,  rappelons  que  Heine  recommande 
1  emploi  de  l’aiguille  k  paracentese  de  Lucae  en  forme  de  bafonnette 
(jui  est  bien  adaptee  a  la  direction  du  canal,  etil  se  sert  pour  1  eclai 
rage  du  ryflecteur  de  son  maitre  tenu  avec  les  dents.  Si  ce  mode  e 
soutien  est  ddplaisant,  par  contre  l’instrument  aurait  des  avantageS 
ddcisifs  sur  le  miroir  frontal;  d’ailleurs  l’habitude  fait  disparaitrc 
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bient6t  toute  incommoditd.  Le  speculum  place  dans  Ip  conduit  est 
egalement  celui  de  Lucse.  II  est,  k  sa  petite  extremite,  taille  oblique- 
ment ;  on  en  facilite  l’introduction  avec  des  pinces  en  balionnette. 
Pour  rendre  aise  l’dcoulement  du  liquide  de  la  caisse,  il  ne  perfore  que 
dans  les  quadrants  inferieurs,  surtout  dans  le  posterieur,  plus  acces¬ 
sible.  On  incise  d’arriere  en  avant  et  de  haut  en  bas,  puis,  &  cause 
de  l’obliquite  du  tympan,  on  pousse  franchement  dans  une  direction 
mediane.  Sectionnees  perpendiculairement,  les  fibres  radiees  du 
tympan  tendent  ainsi,  par  l’ecartement  des  parties  incisees,  a  main- 
tenir  beantes  les  levres  de  la  petite  plaie.  Les  conditions  de  grandeur 
de  beance  sont  bien  exposees,  quoique  n’offrant  rien  de  particulier; 
mais  Heine  insiste  de  plus,  avec  raison,  sur  les  particularites  qu’offre 
la  pax-acentese  quand  l’attique  est  enflamme.  Si  la  plaie  tend  k  se 
refermer,  l’auteur  rejette  l’ouverture  large  avec  le  galvanocautere 
parce  que  cette  methode  n’est  pas  depourvue  de  dangers.  D’autre  part, 
certaines  conditions  du  tympan  peuvent  modifier  le  siege  de  la  para¬ 
centese,  par  exemple  une  voussure  ou  un  amincissement  en  un  point 
determine,  qui  sera  alors  le  siege  de  l’ouverture  artificielle.  Si  le 
tympan,  d’autre  part,  fait  une  saillie  conique,  un  simple  trou  ne 
suffit  pas,  et  il  faudra,  comme  le  recommandent  Katz  et  Bezold,  rese- 
quer  le  edne  tout  entier.  Certains  accidents  peuvent  survenir  tels 
que  blessure  de  l’articulation  de  l’enclume  avec  le  marteau,  blessure 
de  la  corde  du  tympan  et  surtout  blessure  de  gros  vaisseaux  ayant  un 
trajet  auormal  dans  la  caisse.  Ces  anomalies  anatomiques  ont  fait 
l’objet  recemment  d’un  assez  grand  nombre  de  communications.  En 
general,  c’est  le  bulbe  de  la  jugulaire  interne,  comme  le  dit  Heine, 
mais  parfois  aussi  la  carotide  interne.  La  dehiscence,  plus  frequente 
qu’on  ne  le  pensait  jadis,  des  parois  de  la  caisse,  explique  certains 
accidents  desastreux ;  par  consequent  l’operateur  fera  bien  d’avoir 
l’attention  dirigee  de  ce  cdte.  La  gaze  iodoformee  sera  rejetee  pour 
le  pansement ;  car  l’auteur  a  vu  plusieurs  fois  son  usage  determiner 
des  eczemas  fort  desagreables.  Les  hemorragies,  quand  il  y  en  aura, 
seront  combattues  par  le  tamponnement  qu’on  enlevera  aussi  vite  que 
possible,  k  cause  de  la  necessity  du  drainage.  On  evite,  d’autre  part, 
l’irritation  de  la  peau  par  l’exsudat  purulent  tres  abondant,  en  endui- 
sant  le  revetement  cutane  du  voisinage  avec  de  la  vaseline  boriqude. 

Doit-on  maintenant  penser  qu’en  pratiquant  d’une  fa^on  precise 
la  paracentese  et  en  maintenant  convenablement  beante  l’ouverture, 
on  est  sur  de  n’avoir  pas  de  masto'idite  k  craindre  ?  Heine  reconnait 
que  les  avis  sont  partag^s  sur  cette  question  d’une  importance  primor- 
diale.  Certains  pensent,  avec  Zaufal,  que  si  le  microbe  envahit  la  mas- 
toide,  c’est  qu’il  rencontre  des  dispositions  individuelles  anatomiques 
particulierement  favorables,  et  c’est  aussi  qu’il  dvolue  sur  un  terrain 
tout  [particulierement  favorable.  Il  faudrait  egalement  tenir  grand 
compte  de  la  nature  des  germes  patbogeneset  de  leur  degrd  de  viru- 
ence.  On  comprendrait  dans  ces  cas  que  la  paracentese  du  tympan 
evrait  dchouer,  comme  dchoue  l’ouverture  unique  d’un  abces  multi- 
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loculaire.  11  est  impossible  de  nier  dans  certains  cas  l’exactitude  des 
affirmationsvde  Zaufal  ;  mais  celles-ci,  suivant  Heine,  ne  s’appHque. 
raient  pas  k  la  majorite  des  faits ;  quoiqu’on  en  dise,  la  retention  du  pus 
dans  la  caisse,  ou  il  est  soumis  k  une  tension  de  plus  en  plus  dlevde,  n’a 
pas  le  caractere  ndgligeable  qu’on  lui  a  faussement  attribue.  Ce  n’est 
qu’exceptionnellement  qu’il  en  serait  ainsi,  et  comme  pour  les  otites 
cycliques,  on  aurait  manifestement  exagere  la  frequence  de  certains 
processus,  dont  l’existence  du  reste  est  indiscutable.  En  resume,  ]a 
paracentese  est  une  mesure  gdneralement  tres  utile,  mais  point 
une  panacee,  un  mode  de  preservation  infaillible.  11  ne  faut  pas  non 
pi  s  croire  que  la  paracentese  doive  faire  disparaitre  comme  par 
enchantement  les  phenomenes  morbides.  Le  plus  souvent  cette 
diminution  n’est  que  progressive.  Cela  est  surtout  vrai  pour  la  dou- 
leuret  la  fievre,  malgre  l’abondance  et  la  facilite  aveclaquelle  l’exsu- 
d  it  inflammatoire  s’ecoule  au  dehors.  Comme  le  dit  Heine,  le  medecin 
f  ira'.bien  de  prevenir les  parents  k  ce  sujet,  s’il  ne  veut  s’exposer  h 
des  mecomptes  desagreables.  Neanmoins,  dans  la  majorite  des  cas,  les 
rffets  sedatifs  immddiats  sont  manifestes,  comme  l’a  montre 
Schwartze. 

Bien  que  la  division  des  vegetations  auriculaires  en  granulations, 
fibromes,  myxomes  proposee  par  Steinbriigge  (Textbuch  der  special 
Anat.,  Berlin  1891),  soit  exacte,  presque  toujours  le  praticien 
•  a  affaire  a  la  premiere  variete.  Aussi  Briihl  ( Zeitschrift  f.  Ohren- 
heilk.  XXXYIII) ,  sur  soixante  examens  histologiques  de  polypes 
de  ce'tte  region,  a  trouv6  quarante-sept  fois  des  granulations,  huit 
fois  du  fibrome  et  cinq  fois  du  myxome.  Du  reste,  les  differences 
anatomiques  n’ont  pas  leur  contre-partie  clinique,  le  diagnostic  et  le 
traitement  restant  sensiblement  les  raemes  dans  tous  les  cas.  Ce 
n’est  que  quand  ils  sont  tres  profonds  que  la  confusion  peut  se  faire 
avec  une  exostose  et  un  abces  enkyste.  L’ablation  s’impose  car  les 
polypes  genent  le  drainage  des  parties  atteintes.  On  peut  se  servir 
avec  quelque  avantage  d’une  solution  de  cocaine  ti  20  %  pour  dimi- 
nuer  les  douleurs  chez  l’adulte  ;  quand  il  s’agit  de  jeunes  sujets,  on 
pratiquera  la  narcose  generale  avec  le  bromure  d’dthyle.  L’ablation 
avec  le  serre-noeud  est  le  mode  d’extraction  le  plus  pratique; 
l’instrument  de  Wilde,  et  mieux  encore  celui  de  Beckmann,  seraient 
le  mieux  approprids  k  ce  but.  La  technique  k  employer  est  exposee 
avec  beaucoup  de  soins,  mais  sans  details  nouveaux.  Les  hemorra- 
gies,  s’il  s’en  produit,  seront  arretdes  par  le  tamponnement,  mais 
sans  trop  serrer  pour  eviter  des  phenomenes  de  retention  purulente. 
La  I'acine  du  polype  devra  etre  ddtruite  soit  par  la  galvanocaustique 
soit  par  des  attouchements  k  l’acide  chromique  :  celui-ci  est  prefe¬ 
rable,  car  les  cauterisations  thermiques  sont  dangereuses  dans  la 
caisse,  notamment  au  voisinage  de  la  fenetre  ovale.  On  reservera 
1  ablation  avec  le  galvanocautere  aux  fibromes  trks  durs  qui  resistent 
aux  moyens  ordinaires. 

L  extraction  des  osselets  se  trouve  ndcessitee  quand  leur  carie 
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entretient  la  suppuration.  Le  deplacement  de  ces  os,  leurs  change- 
ments  de  formes,  les  vegetations  dont  ils  sont  frequement  entoures, 
la  fistule  speciale  qui  siege  en  haul  du  tympan,  etc.,  permettent 
assez  facilement  de  reconnaitre  la  nature  des  lesions.  La  participa¬ 
tion  tres  frequente  de  l’attique  et  de  Fantre  a  ces  lesions  ne  doit 
pas  etre  oubliee  ;  si  elle  existe,  elle  indique  une  operation  de  toute 
autre  nature.  II  faut,  avant  toute  intervention,  assurer  24  heures 
a  l’avance  l’asepsie  du  conduit  et  de  la  caisse.  Le  pavilion  sera 
encadre  dans  une  compresse  sterilisee  qui  cachera  les  parties  voi- 
sines.  Apres  avoir  detache  de  son  cadre  le  tympan,  ou  plutdt  ce  qui 
stibsiste  encore,  on  saisit  le  marteau  par  son  manche  et  on 
le  lib, ere  de  son  articulation  avec Tenclume,  ce  qui  se  fait  aisement, 
les  moyens  d’union  etant  tres  relkchds.  13’il  y  avait  enkylose,  on  trai- 
terait  le  marteau  et  l’enclume  comme  un  os  unique  sans  plus  de  dif- 
liculte.  Pour  couper  le  tendon  du  muscle  du  marteau  on  se  servira  du 
tenotome  de  Schwartze.  Les  manoeuvres  a  executer  du  cote  de  la 
coupole  (attique)  sont  precisees  avec  beaucoup  d’attention.  Quant  a 
l’extraction,  Heine  emploie  l’instrument  de  Lucse  analogue  au 
lithotripteur.  La  difficulty,  du  reste,  n’est pas  du  cote  du  marteau,  mais 
bien  du  cbte  de  l’enclume.  Pour  la  surmonter,  on  a  invente  des 
instruments  eompliques  s’adaptant  plus  ou  moins  bien  a  la  forme  et 
aux  dimensions  de  l’attique,  mais  de  simples  crochets  a  os,  courbes 
&  angle  droit,  leur  seraient  preferables,  pourvu  qu’on  en  ait  de  diverses 
dimensions.  Quant  k  l’articulation  de  l’enclume  avec  l’etrier,  si  elle 
n’est  pas  detruite  ddja,  ce  qui  est  l’habitude,  elle  n’offre  aucune 
resistance  serieuse.  Les  curettes  h  enclume  de  Kretschmann, 
Ludwig,  Farer,  Vulpius,  Hoffmann,  etc.,  n’empeclieraient  pas  tou- 
jours  une  luxation.  Le  meilleur  de  ces  instruments  serait  celui  de 
Zeroni.  II  ne  faut  pas  oublier  que  cette  extraction  des  osselets 
expose  frequemment  k  de  fortes  hdmorragies  qui,  masquant  le 
champ  operatoire,  doivent  etre  arretees  avant  de  pousser  plus 
loin  l’intervention.  L’extraction  de  l’etrier  esL  particulierement 
delicate;  car  il  faut  eviter  a  tout  prix  sa  luxation  dans  la  fenetre 
ovale  ou  la  blessure  du  labyrinthe.  Quant  a  la  corde  du  tymphn, 
il  est  rare  qu’on  puisse  la  respecter  pendant  l’extraction  de  l’en- 
clume,  ce  qu’expliquent  ses  relations  anatomiques.  Heine  ne  parait 
du  reste  pas  tres  enthousiaste  de  cette  operation,  car  l’expecta- 
tive,  aidee  de  lavages  frequents,  suffit  souvent  k  guerir  les  alterations 
morbides  et  k  faire  disparaitre  la  sdcrdtion  purulente.  D’autre  part, 
1  extraction  du  marteau  et  de  l’enclume,  ainsi  que  le  sacrifice  du 
lympan  troubleraien't  souvent  d’une  fa^on  irremediable  les  fonctions 
auditives.  Enfin  la  pai-ticipation  des  parois  osseuses  de  l’attique  k  la 
cane  des  osselets  serait  bien  plus  frdquente  qu’on  l’avait  suppose 

precedemment. 

La  trepanation  mastoidienne,  pratiqude  par  le  cdlebre  chirurgien 
lan^ais  Petit,  au  milieu  du  xvme  siecle,  puis  par  Jasser,  remise  en 
onneur  par  Schwartze,  a  subi  des  modifications  diverses.  Elies 
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sont  relatdes  par  Heine  qui,  comme  tous  les  auteurs  rdcents,  se  pro¬ 
nonce  contre  l’incision  de  Wilde. 

La  technique  opdratoire  de  la  trepanation  simple  ou  de  levi- 
dement  pdtromasto'idien  est  exposee  avec  de  longs  ddveloppements 
et  heaucoup  de  competence.  Heine  indique  .avec  soin  la  fagon  de 
depister  la  collection  purulente,  parfois  difficile  k  trouver.  Mais  ce 
passage  prete  peu  k  l’analyse  et  ne  contient  du  reste,  comme  il 
fallait  s’y  attendre,  que  peu  de  vues  nouvelles  ;  cependant  l’auteur 
s’occupe  plus  longuement  que  ses  predecesseurs  de  l’envahissement 
par  le  pus  des  cellules  osseuses  situees  du  c6te  du  processus  zygma- 
tique  en  haut  et  en  avant,  sur  lequel  de  rdcents  travaux  viennent 
d’etre  publies.  A  c6te  de  la  masto'idite  de  Bezold,  Heine  decrit  un 
abces  cervical  qui  est  bien  la  suite  des  alterations  de  la  mastoide, 
mais  qui  resulte  de  la  fonte  purulente  des  ganglions  lymphatiques  du 
voisinage.  Cette  forme  serait  assez  frequente  chez  les  jeunes  enfants. 
L’otite  moyenne  peut  se  compliquer  d’ailleurs  de  periostite  vraie 
mastoidienne,  et  dans  ce  cas  le  pus  est  plus  superficiellement  place 
que  d’habitude.  II  se  peut  aussi  que  la  paroi  postdro-supdrieure  du 
conduit  se  prenne  et  amene  un  rdtrdcissement  tres  douloureux  des 
portions  internes  de  ce  canal.  Si  on  n’ouvre  pas  cette  collection  puru¬ 
lente,  de  graves  complications  vont  se  produire.  La  question  de  savoir 
s’il  faut  ou  non  operer  est  remarquablement  traitee  et  l’auteqr 
n’hesite  pas  k  signaler  toutes  les  incertitudes  que  souvent  elle  cpm- 
porte.  En  tout  cas,  comme  sonmaitre  Lucae,  Heine  necroit  pas  qu’une 
otite  moyenne  purulente,  par  cela  meme  qu’elle  prend  une  allure 
chronique,  expose  forcement  k  des  complications  intracranienues. 
II  n’en  est  ainsi  que  quand  certaines  conditions,  telles  que  ldsions 
osseuses  etendues,  se  trouvent  realisees.  Les  autres  cas  rentrent  dans 
le  groupe  appele  par  Lucae  «  cas  froids  »  c’est-k-dire  sans  reaction. 
II  faut  done  avant  de  se  decider,  explorer  avefc  soin  les  parois 
osseuses  k  l’aide  du  stylet;  mais  on  ne  doit  pas  Se  dissimuler  que 
l’exploration  methodique  de  l’attique  offre  de  grandes  difficultes. 
On.parviendra  en  partie  k  les  vaincre  en  tenant  corrlpte  des  indica¬ 
tions  tres  detaillees  que  Heine  fournit  sur  ce  point  si  important. 

Si  la  presence  d’un  cholesteatome,  quand  elle  peut  elre  reconnue, 
ce  qui  est  parfois  malaise,  indique  en  general  l’evidement  petromas¬ 
to'idien,  il  n’en  est  pasde  meme  des  caries  et  des  nevroses  des  parois, 
le  traitement  conservateur,  c’est-k-dire  la  pfetite  chirurgie  parveriant 
souvent  k  guerir  le  malade  (ablation  des  vegetations,  extraction  des 
osselets  carids,  lavage  des  parois  avec  une  solution  faible  de  forma¬ 
line  avec  l’eau  oxygenee).  L’auteur  l’a  assez  frdquemment  constate 
pour  recommander  dans  les  cas  relativemeht  favorables  une  patiente 
perseverance ;  par  consequent  il  ne  faudrait  point  souscrire  kl’opinion 
de  ceux  qui,  comme  Korner,  affirment  qu’il  faut  opdrer  radicalement 
des  qu’on  a  constate  l’existence  d’une  lesion  des  parois  osseuses.  Il 
ne  faut  s’y  rdsigner  que  lorsque  la  chirurgie  conservatrice  ne  conduit 
ddcidement  pas  au  but  qu’on  se  propose ;  meme  s’il  y  a  cholestea- 
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tome,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  parvient  parfois  a  la  guerison  sans 
evidement  petromastoidien. 

Les  interventions  chirurgicales  dans  les  differentes  complications 
intra-craniennes  constituent  des  chapitres  tres  interessants,  mais  si 
techniques  qu’il  est  impossible  d’en  donner  ici  une  analyse  serieuse 
sans  depasser  les  limiles  permises  par  les  dimensions  de  cette 
revue.  Contentons-nous  de  dire  que  l’auteur  a  profite  pour  les  redi- 
o-er  de  tous  les  travaux  importants  qui  ont  paru  recemment  sur  la 
question  jusqu’en  1903. 

C.  Chauveau. 

II.  —  Manuel  des  maladies  des  oreilles  pour  les  etu- 
diants  et  les  medecins  non  specialistes,  par  Richard 
Lake,  Londres,  1903. 

Depuis  quelque  temps,  on  entrevoit  de  plus  en  plus  cette  necessite 
qu’il  faut  au  commen^afit  des  ouvrages  speciaux,  aussi  simplifies  que 
possible,  alleges  d’historique,  de  bibliographie,  de  discussions  theo- 
riques  dont  l’interet  ne  sera  entrevu  que  plus  tard,  et  dans  lesquels 
les  faits  principaux  soient  presentes  surtout  cliniquement  et  claire- 
ment.  Parmi  les  traites  de  cette  nature,  celui  de  Richard  Lake 
tiendra  certainement  une  place  importante.  II  porte  l’empreinte  de 
toutes  les  qualites  du  distingue  specialiste  anglais  que  nous  felicitous 
vivement  de  son  entreprise.  Tout  impregne  de  l’esprit  qui  anime 
actuellement  l’otologie,  il  sait  mettre  en  pleine  lumiere  ses  tendances 
principales,  telles  qu’antisepsie,  necessite  d’interventions  precoces 
et  completes ,  attention  meticule'use  dirigee  du  cdte  des  fosses 
nasales  et  du  cavum,  etc. 

Au  debut,  F auteur  resume  en  quelques  pages  tout  ce  qu’il  est 
utile  de  retenir  sur  l’anatomie  de  l’oreille.  Un  chapitre  tres  utile  et 
tres  bien  fait  est  consacre  h  l’examen  systematique  du  malade,  de 
fa^on  a  ne  rien  laisser  echapper  d’important,  et  quelques  mots 
sont  dits  sur  la  rhinoscopie  anterieure  et  la  rhinoscopie  posterieure. 
Le  chapitre  iii  s’occupe  des  symptbmes  des  maladies  de  l’oreille  et 
de  leur  signification  diagnostique  et  pronostique.  Signalons  les 
excellents  paragraphes  consacrds  a  la  douleur,  aux  vertiges,  aux 
bourdonnements,  qui  resument  parfaitement  en  quelques  mots  Fetal 
actuel  de  la  science.  Puis  vient  l’exposition  des  principales  epreuves 
physiques ,  tres  lucide  et  tres  complete  en  somme  malgre  sa  brie- 
vete.  L’importance  de  l’epreuve  de  notre  eminent  compatriote  Gelle 
est  bien  mise  en  lumiere. 

Dans  le  chapitre  iv  sont  decrites  les  differentes  affections  et  mal¬ 
formations  de  l’oreille  externe.  La  place,  comme  on  le  voit,  leur  est 
assez  chichement  mesuree,  contrairement  h  ce  qui  avait  lieu  il  n’y 
»  pas  longtemps  encore.  Mais  leur  sort  est  celui  des  maladies  de 
oreille  interne,  la  place  la  plus  considerable  de  beaucoup  etant 
consacree  aux  lesions  de  l’oreille  moyenne  et  a  leurs  complications 
‘stance,  parceque  ces  alternations  morbides  sont,  en  somme,  celles 
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qui  sont  les  plus  frequentes  et  les  plus  dangereuses.  D’ailleurs 
bien  que  restreint  a  l’indispensable,  le  tableau  morbide  des  diffor- 
mit4s  des  traumatismes  de  l’hematome  contient  tout  ce  qui  est 
necessaire  au  debutant,  et  des  figures  fort  bien  dessinees  viennent 
de  plus  faciliter  la  lecture  du  texte.  Les  maladies  cutan^es  ne  sont 
guere  que  mentionnees,  la  plupart,  Lelies  que  l’berpes,  n’ayant  pas 
de  particulariles  autres  que  celles  qu’on  leur  connait  dans  d’aulres 
points  de  l’economie.  II  en  est  de  meme  du  papillome,  de  l’epithe- 
lioma,  du  lupus.  Richard  Lake  rattache  franchement  le  fibrome  du 
lobule  aux  keloid es.  Les  kystes  sereux  sont  caracterisds  dans  leurs 
symptbmes  principaux  et  leur  siege  qui  est  le  meme  que ^eelui^de 
l’othemalome. 

Les  otites  externes  sont  divisees,  d’apres  la  donnee  classique,  en  dif¬ 
fuses  et  circonscrites.  Dans  les  premieres,  sont  compris  feczdma  aigu, 
ferysipele,  la  dermatite  aigue,  qu’on  voit  survenir  parfois  au  cours 
de  la  goutte,  l’otomycose,  que  certains  signes  peuvent  faire  soup- 
conner,  mais  dont  le  diagnostic  (aspergillose)  ne  peut  se  faire  qu’avec 
le  microscope.  Dans  les  otites  circonscrites,  une  part  considerable  est 
faite  au  furoncle,  que  l’auteur  traite  systematiquement  par  l’incision 
precoce.  II  ne  parle  ni  de  la  compression,  ni  dp  traitement  par  les 
compresses  trempees  dans  l’alcool.  Une  technique  tres  approfondie 
est  indiquee  pour  l’ablation  des  exostoses  du  conduit.  La  stenose^la 
keratose  obturante,  les  obstructions  c^rumineuses  sont  rappeldes  en 
quelques  mots  suffisants  cependant  pour  s’en  faire  une  idde.  A  pro- 
pos  des  corps  dtrangers,  Richard  Lake  indique  soigneusement  les 
precautions  qu’il  faut  prendre  pendant  l’extraction. 

C’est  au  chapitre  v  qu’on  trouve  le  paragraphe  consacre  a  la  question 
importante  de  l’otite  moyenne  aigue.  L’etiologie  est  regardde  comme 
completement  subordonnee  aux  affections  du  naso-  pharynx.  Meme  pour 
l’influenza,  l’auteur  ne  croit  pas  qu’elle  frappe  d’emblde  l’appareil 
de  l’audition  ;  ce  qu’il  dit  de  la  grippe  s’applique  aussi  a  l’otite  scarja- 
tineuse,  rubeolique,  typho'ide,  etc.  Peut-etre  cependant  aurait-il  fallu 
faire  une  distinction  entre  les  infections  de  l’oreille  par  les  microbes 
des  rhinites  et  des  pharyngites  habituelles  et  celles  qui  se  font  au 
cours  de  ces  grandes  maladies  generates,  failure  de  l’affection  etant 
plus  bdnigne  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  Comme 
certains  otologistes  (Duplay,  etc.),  Richard  Lake  ne  s’appuie  passur 
l’anatomie  patliologique  pour  admettre  des  formes  congestives, 
catarrhales,  mucopurulentes,  purulentes,  etc.,  divisions  assez  factices 
en  somme,  et  que  ne  justifie  pas  entierement  la  nature  des  faits 
observes.  II  trace  une  description  d’ensemble  dans  laquelle  il 
facile  de  d^meler  des  formes  l^geres,  graves,  etc.  Le  traitement  est 
fort  bien  indiqu6  d’apres  les  vues  les  plus  nouvelles.  Enfin,  comme 
paragraphes  accessoires,  sontd^crits  ensuite  s^pardment,  la  suppura¬ 
tion  de  l’attique,  la  paralysie  faciale,  l’abces  mastoYdien  aigu,  la 
tuberculose  aiguS  de  l’oreille,  l’h^morragie,  le  catarrhe  sereux. 

Le  catarrhe  chronique  (chapitre  vi)  est  d^peint  ici  sous  le  nom 


SOC1ETES  SAVANTES 


267 


d’otite'moyenne  chronique  non  suppuree  adhesive,  qui  comprend  en 
outre  la  sclerose  primitive  de  l’oreille.  L’influence  de  la  syphilis 
her^ditaire,  niee  par  quelques-uns,  est  ici  franchement  admise  ainsi 
(|ue  celle  de  l’anemie  ;  &  cela  se  borne  a  peu  pres  l’dtiologie  indi(juee ; 
les  autres  causes  etant  tres  obscures  sont  passees  sous  silence.  L’au- 
teur  insiste  avec  juste  raison  sur  ce  fait  si  important  que  Ta  sclerose 
pout  coincider  avec  les  vegetations  adeno'ides  et  etre  comme  celles-ci 
lo  resultat  d’une  veritable  dystrophie  hereditaire.  Dans  ce  cas, 
l'ablation  de  l’amygdale  pharyngee  n’amene  aucune  amelioration 
r^elle  du  c6te  de  1’ audition.  Disons  enfin  avec  quels  soins  sont 
exposees  les  alterations  osseuses.  Bien  que  le  traitement  soit  en  gene¬ 
ral  insullisant,  Richard  Lake,  s’appuyant  sur  les  periodes  d'arret  qui 
se  prolongent  parfois  si  longtemps  au  cours  de  cette  maladie,  pense 
que  les  soins  appropri&s  peuvent  amener  pendant  un  temps  notable 
des  ameliorations  en  somme  tr6s  acceptables.  Notons  aussi  ce  qu’il 
dit  de  la  sclerose  progressive  de  la  caisse  associee,  comme  l’affec- 
tion  precedente,  avec  la  rhinite  et  la  pharyngite  atrophique.  L’exis- 
tence  de  lesions  dans  l’oreille  interne  explique  l’existence  de  phe- 
nomenes  d’ordre  labyrinlhique. 

Les  maladies  de  la  trompe  sont  reparties  soit  dans  le  chapitre 
otite  aigue  soit  dans  de  courts  paragraphes  accord^s  a  l’obstruction 
aigue  et  k  l’obstruction  chronique  de  ce  canal. 

Le  chapitre  consacre  a  l’otite  suppuree  chronique  est  tres  consi¬ 
derable.  Richard  Lake  remarque  combien  cette  maladie  est  frequente 
des  l’enfance,  dufait  des  vegetations  adeno'ides.  On  sait  que  certains 
auteurs  veulent  en  faire  une  affection  remontant  toujours  a  l’enfanee 
et  due  k  des  facteurs  speciaux  h^reditaires  et  bacteriologiques 
(germes  a  virulence  attdnude).  On  ne  parle  point  ici  de  ces  idees 
iut6ressantes,  mais  qui  doivent  etre  considerees  comme  de  simples 
hypotheses.  Par  contre,  les  effets  de  la  stagnation  du  pus  sont 
exposes  avec  beaucoup  de  competence,  et  un  schema  ingenieux 
montre  que,  pour  que  la  perforation  du  tympan  ait  un  effet,  il  faut 
qu’elle  ne  siege  pas  trop  bas.  Les  perforations  sont  exposees  avec 
detail  et  bien  mises  en  i-elief  par  diverses  figures.  Une  place  speciale 
est  faite  a  la  suppuration  chronique  de  l’attique.  A  l’otite  chro- 
»;que  suppuree  est  rattachee  comme  une  sorte  de  complement  l’his- 
toire  des  polypes,  du  cholesteatome,  de  la  necrose  et  de  la  carie  du 
temporal,  qui  sont  etudiees  rapidement  mais  avec  les  notions  qui 
regnent  aujourd’hui  sur  la  question.  Disons  a  ce  propos  que  l’auteur 
ne  se  contente  pas  des  grattages,  des  ablations  des  osselets,  et  qu’il 
penche  nettement  dans  ces  cas  pour  l’evidement  petromastoidien.  Les 
complications  ne  pouvaient  guere  etre  exposees  que  d’une  fa^on  som- 
ma|re  dans  un  ouvrage  de  cette  nature;  le  lecteur  y  trouvera  du 
moms  les  faits  principaux  bien  mis  en  lumiere,  et  le  meme  eloge  est 
applicable  aux  grandes  operations  telles  qu’evidement  retro-mas to'i- 

l®n  et  ses  complements  dans  certaines  circonstances. 

a  meme  brievete  etait  de  mise  pour  l’oreille  interne  ou  est 
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menlionne  cependant  tout  ce  qu’on  sait  sur  les  labyrinthites;  Ce 
qui  est  actuellement  encore  peu  de  chose.  Disons  en  terminant  que 
Richard  Lake  a  consacre  un  chapitre  special  k  l’assurance  sur  la  vie 
et  qu’il  termine  son  ouvrage  en  donnant  un  appendice  ou  Ton  trou- 
vera  une  foule  de  formules  officinales  qui  seront  tr6s  utiles  au  pra- 
ticien. 

C.  Cilauveau. 

III.  —  Quelles  sont  les  maladies  du  nez  que  Ton  peut 
reconnaltre  sans  examen  technique  special,  par  Alb. 

Rosenberg,  de  Berlin  (fascicule  de  la  collection  Richard  Rosen), 

Berlin,  1903. 

Enrichie  de  nombreuses  figures  tres  suggestives,  derite  avec  beau- 
coup  de  clarte  et  d’esprit  clinique,  cette  petite  brochure  remplira 
certainement  le  but  de  l’auteur  qui  est  de  permettre  au  praticien 
non  accoutume  aux  examens  techniques  speciaux  de  soupqomier 
et  le  plus  souverit  de  diagnostiquer  avec  une  approximation  bien 
suflisante  un  certain  nombre  des  affections  nasales.  De  pareilles 
tentatives  sont  a  encourager,  car  tout  le  monde  y  trouve  benefice  : 
le  malade  qu’on  guerit  mieux  et  plus  rapidement,  le  medecin  de  la 
famille  qui  reconnait  plus  vite  l’existence  de  lesions  nasales  impor- 
tantes,  signale  le  mal  et  met  ainsi  sa  responsabilite  k  couvert,  le  spe- 
cialiste  enfin  auquel  on  amene  des  cas  a  une  periode  devolution 
relativement  favorable.  On  n’a  qu’k  se  rappeler  k  ce  point  de  vue  ce 
qui  se  passe  depuis  qu’on  sait  mieux  depister  les  vegetations  ade- 
noides. 

Rosenberg  montre  qu’en  dehors  de  la  rhinoscopie  anterieure  et 
de  la  rhinoscopie  posterieure,  il  est  possible  de  tirer  un  bon  parti 
de  l’examen  objectif.  La  couleur  du  nez,  la  forme  si  caracterisque 
parfois  de  l’appendice  nasal  dans  toute  une  serie  d’etats  pathologiques 
(vegetations  adeno'ides,  deviations  de  la  cloison,  syphilis,  scrofule) 
donnent  les  indications  les  plus  precieuses,  sans  compter  qu’un  elar- 
gissement  partiel  de  l’organe  fait  tout  de  suite  soupQonner  l’existence 
d  une  tumeur  dans  les  fosses  nasales.  Pour  les  narines,  la  situation 
superficielle  de  ces  cavites  rend  leur  exploration  ais6e  dans  les  cas 
d’eczema,  de  fissures,  de  furoncles.  S’il  s’agit  des  fosses  nasales  pro- 
prement  dites,  en  faisant  renverser  la  tete  et  en  mettant  les  narines 
bien  en  face  de  la  lumiere  solaire,  ou  mieux  d’une  lumikre  artifi- 
cielle  dont  on  peut  concentrer  les  rayons  k  l’aide  d’une  lentille  ou 
d  un  miroir,  on  explore  assez  aisdment  les  ldsions  d’une  partie  eten 
due  de  la  cloison  (deviations,  ulceres,  polypes  hdmorragiqups> 
siege  de  l’epistaxis,  abces,  hematomes).  La  paroi  externe  est  moms 
visible,  mais  ndanmoins  on  apercevra  une  petite  partie  du  corne 
inferieur,  surtout  en  dilatant  au  prealable  les  narines,  ce  qui  pernne 
a  la  lumiere  de  pdnetrer  plus  largement.  Bien  souvent  on  pouir® 
aussi  observer  l’extrdmite  infdrieure  de  certaines  tumeurs,  quan 
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celles-ci  sont  suffisamment  descendues ;  et  alors  l’aspect  plat,luisant, 
grisktre,  la  consistance  mollasse  permettront,  si  le  dit  polype  ne 
s’est  pas  trop  transforme  par  des  invitations  successives,  de  faire  le 
diagnostic.  Les  vegetations  plates,  rougealres,  abondantes  du  rhi- 
nosclerome  sont  aussi  assez  facilement  reconnaissables  parce  qu’elles 
siegent  assez  bas  et  en  avant.  L’exploration  prudente  avec  le  stylet 
pent,  ajouterons-nous,  lever  bien  des  doutes  quand  on  le  pratique 
comme  le  conseillaient  nos  grands  chirurgiens  frangais  de  la  pre¬ 
miere  moitie  du  xzxe  siecle.  Un  excellent  chapitre  est  consacre  k 
l’odeur  que  Rosenberg  caracterise  tres  bien  (odeur  de  l’ozene,  odeur 
de  la  syphilis  ndcrosante,  odeur  du  cancer  ulcere).  L’habitude,  mais 
surtout  l’obstruction  du  nez  qui  empeche  l’olfaction,  les  lesions  du 
nerf  nasal  empechent  le  malade  de  percevoir,  le  plus  souvent,  cette 
mauvaise  odeur ;  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  des  sinusites  (cacos- 
mie). 

Les  signes  physiques  dont  nous  venons  de  reveler  certains 
sympt6m.es  tels  qu’obstruction,  douleurs,  dcoulements,  etat  general 
special  (aprosexie)  permettent  surtout,  par  leur  ensemble  et  leur 
evolution,  de  soupgonner,  sinon  d’affirmer  toujours  les  rhinites 
atrophiques  et  hypertrophiques,  les  polypes,  les  vegetations  ade- 
no'ides.  fitant  donne  l’importance  considerable  des  maladies  du  nez 
et  le  retentissement  souvent  si  important  qu’elles  ont  sur  d’autres 
organes  et  meme  la  sante  genei'ale,  de  tels  ouvrages  qui  facilitent 
la  tache  a  ceux  auxquels,  faute  d’apprentissage  prealable,  la  rhinos- 
copie  est  inaccessible,  sont  d’une  utilite  incontestable. 

C.  Chauveau. 

IV-  —  La  deglutition  etudiee  k  l’aide  de  photographies^ 
prises  avec  les  rayons  de  Rontgen,  par  Eykmann  de 
Schweningue.  Bonn,  1903. 

Dans  ce  fort  interessant  opuscule  (reproduction  d’un  article  des 
Arch.  f.  ges.  Phys.)  d’une  soixantaine  de  pages,  l’auteur  reprend 
1  etude  du  mode  de  fermeture  du  larynx  k  l’aide  d’une  methode  nou- 
velle.  Comme  la  plupart  des  actes  importants  de  cette  derniere  se 
passent  avec  une  rapidite  deconcertante  pour  l’ceil  (1/3  de  seconde), 
d  a  eu  recours  a  l’enregistrement  photographique  (proc6de  de 
Marey),  mais  k  1’aide  des  rayons  de  Rontgen  qui  ont  deja  permis  a 
Scheier  {Pf liigers  Arch.  XCIX)  d’explorer  le  mecanisme  de  la  phona- 
tion.  Eyckmann  est  arrive  k  son  but  en  perfectionnant  1’appareil 
employe  jusqu’ici.  II  a  constate  que,  pour  que  l’image  fut  suflisam- 
ment  nette,  il  fallait  130  interruptions  et  etablissements  de  courant. 

a  fallu  aussi  assurer  a  1^  tete  la  meilleure  position  d’une  fagon 
invariable.  Mais,  si  rimmobilisation  de  la  tete  n’a  pas  d’importance 
pour  la  phonation,  il  ne  parait  pas  enetre  de  meme  pour  la  d£gluti- 
on  ,  car  elle  peut  supprimer  certaines  altitudes  n6cessaires  de  l’extre- 
1  e  cephalique  (v.  Kindebmann.  De  Analyse  van  het  slick  mecanisrn. 
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p.  58);  cependant  cn  somme  l’inconvenient  semble  peu  considerable 
La  plaque  etait  plac6e  parallelement  k  la  ligne  mediane,  le  tube  pour 
les  rayons  Rontgen  se  trouvait  k  la  hauteur  du  bord  inferieur  du 
menton.  A  ce  niveau,  les  deux  moities  sont  pour  ainsi  dire  corifondues  • 
mais  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  parties  situees  en  haut  ou  en 
bas  de  ce  niveau.  Un  calcul  tres  simple  sur  ces  photographies 
d’ombres  (car  en  definitive  ce  ne  sont  que  des  ombres),  permet 
d’obtenir  les  dimensions  reelles.  Grkce  k  ces  figures  dont  il  expose 
longuement  les  divers  details,  l’auteur  aborde  tout  d’abord  la  ques¬ 
tion  de  la  fermeture  de  l’organe.  La  base  de  la  langue  serait  accom- 
paghee  dans  son  mouvement  de  refoulement  en  arriere  par  l’epi- 
glotte  et  il  n’y  a  pas  de  mecanisme  special  k  invoquer  ;  cependant 
vers  la  fin  du  phenomene,  il  est  vraisemblable  que  la  base  de  la 
langue,  tres  saillante  en  arriere,  vient  pesersur  l’epiglotte  etl’appuie 
sur  l’orifice  larynge  superieur.  Les  cartilages  aryteno'idiens  se  rap- 
proclient  et  penchent  un  peu  du  cote  de  la  cavitA  laryngee  comme 
pour  retrecir  l’ouverture  laryngee.  La  glotte  est  absolument  fermee 
et  les  cordes  vocales  pressent  assez  lbrtement  l’une  contre  l’autre; 
Quant  au  ligament  aryepiglottique,  il  ne  prend  pas  part  k  l’occlusion 
et  reste,  comme  le  bord  superieur  de  l’epiglotte,  saillant  dans  le 
pharynx.  Par  consequent  les  muscles  aryepiglottiques  n’ont  aucun 
role  a  jouer. 

Dans  le  2e  stade,  le  larynx,  l’epiglolte  et  la  trachee  sont  projet.'s 
en  avant  et  l’oesophage  devient  largement  beant. 

Dans  le  3e  stade,  la  base  de  la  langue  revient  en  avant  pendant 
que  le  larynx  s'abaisse  et  que  l’epiglotte  se  releve,  laissant  libre 
l’ouverture  superieure  qui  la  coiffe  pour  ainsi  dire.  L’auteur  croit 
que  pour  maintenir  l’attitude  de  ce  cartilage,  le  muscle  pharyngo- 
epiglottique  entre  en  jeu.  Le  bol  ali.nentaire  glisse  done  entre 
l’epiglotte  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  A  ce  moment  le 
larynx  se  souleve  et  s’applique  contre  l’os  hyoide  pendant  que  le 
ligament  graisseux  sous-hyoulien,  pelotonne  sur  lui-meme,  pousse  en 
arriere  l’epiglotte  qui  clot  l’ouverture  laryngee  superieure.  Non 
seulement  la  partie  superieure  de  ce  cartilage  prend  part  a  ce  mou¬ 
vement,  mais  encore  la  portion  qui  est  en  rapport  avec  le  ligament, 
thyroepiglottique.  En  outre,  le  bord  superieur  de  l'epiglotte  ne 
prend  pas  part  a  l’occlusion  du  larynx  et  fait  en  arriere  de  celui-ci 
une  saillie  appreciable  dans  la  cavite  pharyngee.  Le  mouvement  de 
bascule  de  l’epiglotte  est  produit  par  le  rapprochement  du  cartilage 
thyroide  de  l’os  hyoide.  Si  la  distance  au  repos  ne  diminue  pas, 
l’epiglotte  reste  verticale.  Sur  le  vivant,  les  choses  se  passeraient 
comme  surle  cadavre.  Un  expose  historique  tres  complet  permet  de 
suivre  les  differentes  phases  par  lesqueUes  a  passe  la  theorie  du 
mode  de  fermeture  du  larynx..  On  y  trouvera  discutees  les  hypotheses 
les  plus  r4centes. 


C.  Chauveau. 
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y  __  premiers  principes  d’otologie,  onvrage  elemen- 
taire  pour  les  commencants,  par  Albert  Buck,  professeur 
h  l’Universite  colombienne  de  New-York  (2°  edition),  1933,  New- 
York,  chezWilliam  Wood. 

Cette  deuxieme  edition  de  l’excellent  manuel  d’ Albert  Buck  se 
recommaride  par  les  memes  qualites  que  la  precedente.  Malgre  les 
additions,  dont  elle  s’est  enrichie,  l’auteur  a  su  la  laisser  resolument 
elementaire,  eviter,  etant  donne  le  but  de  l’ouvrage,  tout  luxe  inutile 
d’erudition  et  ne  s’occuper  que  de  l’indispensable,  c’est-a-dire  des 
faits  et  des  theories  qu’il  est  necessaire  de  connaitre.  Clair,  metho- 
dique,  cet  ouvrage  est,  de  plus,  tout  impregne  d’un  excellent  esprit 
clinique. 

Apres  quelques  pages  consacrees  aux  instruments,  aux  methodes 
d’investigations,  l’auteur  aborde  l’etude  des  affections  de  l’oreille 
externe.  Les  maladies  dartreuses.sont  particulierement  bien  decrites, 
notamment  L  eczema  du  pavilion  et  du  conduit,  qu’on  rattaclie  chez 
les  jeunes  enfants  a  des  troubles  du  tube  digestif.  Selon  lui,  bien 
des  apparences  d’erysipeles  de  l’oreille  ne  sont,  en  realite,  que  des 
poussees  eczemateuses  suraigues.  D’ailleurs,  les  agents  pathogenes 
des  deux  affections  sont,  en  somme,  assez  semblables,  ainsi  que  le 
tissu  sur  lequel  ils  evoluent,  ce  qui  explique  les  analogies  cliniqm  s 
qu’elles  presentent.  La  perichondrite  a  frigore  n’est  autre  que  l’en- 
gelure  des  otologistes  fran^ais  du  milieu  du  siecle  dernier,  c’est-h* 
dire  de  Tripier  et  de  Lacharriere.  En  fait  de  tumeur  du  pavilion, 
Buck  ne  parle  que  du  fibrome,  les  autres  neoplasies  etant  ties 
rares. 

Les  otites  externes  sont  classees  d’apres  les  causes  qui  les  prc- 
duisent,  et  suivant  qu’elles  se  bornent  a  de  la  rougeur  et  du  gonfle- 
meut,  ou  au  contraire  qu’elles  aboutissent  h  la  suppuration.  Une 
variete  se  caracterise  par  l’apparition  de  tres  abondantes  ecailles 
epidermiques,  une  autre,  generalement  symptomatiques  de  lesions 
profondes  du  voisinage,  par  la  presence  de  vegetations.  En  tout  cas, 
la  mal  serait  tres  sujet  aux  recidives,  surtout  chez  l’adulte.  Parfois, 
ce  n’est  que  quand  l’otite  externe  s’est  amelioree,  qu’il  est  permis  de 
savoir  si 'elle  est  symptomatique  d’alterations  mOrbides  de  la  caisse. 
Souvent  neanmoins  l’etude  attentive  des  fosses  nasales  et  du  cavum 
fournira  &  ce  sujet  des  renseignements  importants.  La  facile  propa¬ 
gation  de  l'inflammation  chez  l’enfant  des  couches  muqueuses  aux 
couches  periostees  est  notee  avec  soin  ;  a  cette  periode  de  l’existence 
surtout,  il  peut  y  avoir  des  masto'iditesqui  succedent  k  unephlegmasie 
du  conduit.  Le  traitement,  surtout  symptomatique,  variera  suivant 
importance  de  tel  ou  tel  symptome,  de  la  douleur  par  exemple.  La 
secretion  sera  modifiee  par  l’emploi  du  nitrate  d’argent.  Notons  que 
u,  semble  preferer  a  tout  autre  l’emploi  de  ce  caustique  dont  il 
pieconise  a  mainte  reprise  l’usage  presque  exclusif.  Comme  beau- 
coup  d  otologist68^  il  admet  que  l’otomycose  ne  peut  evoluer  sur  un 
cram  normal.  En  fait  de  champignon,  il  ne  decrit  du  reste,  que 
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l’aspergillus.  II  partage  avec  beaucoup  d  autres  1  idee  de  la  parente 
du  furoncle  avec  l’eczdma  ;  mais,  k  propos  de  ce  dernier,  il  n’indique 
pas  le  traitement  par  la  compression  et  les  bandelettes  de  gaze 
trempdes  dans  l’alcool  absolu.  II  s’en  tient  h  l’incision  precoce 
L’extraction  des  corps  etrangers  est  longuement  exposde  et  fort 
intdressante  h  lire. 

L’etude  des  maladies  de  l’oreille  moyenne  est  precedee  de  la  des¬ 
cription  du  Valsalva,  du  Politzer,  du  cathdterisme  de  la  trompe.  II 
affirme  qu’avec  un  catheter  moderement  recourbd,  on  reussit  dans 
la  plupart  des  cas.  Son  procddd  est  celui  de  Troltsch.  La  classifi¬ 
cation  des  otites  moyennes  est,  comme  cela  se  fait  souvent,  basee 
uniquement  sur  l’anatomie  pathologique.  On  ne  tient  pas  compte 
il  est  vrai,  en  procddant  ainsi,  des  nombreuses  formes  de  transitions 
eton  meconnait  1’importance  fondamentale  des  donnees  etiologiques 
des  maladies  gdndrales  infectieuses,  telles  que  la  scarlatine,  la  rou- 
geole,  la  fievre  typho'ide  determinant  des  phlegmasies  de  toute  autre 
allure  qu’une  vulgaire  inflammation  des  fosses  nasales.  Neanmoins, 
comme  les  fievres  exanthdmatiques  peuvent  amener  des  otites  fort 
differentes,  on  est  bien  force  de  s’en  tenir  encore  aux  alterations 
morbides  de  la  caisse.  La  localisation  du  mal,  la  nature  du  process 
sus  permettent  du  reste  de  scinder  les  grandes  espece&  d'otites 
moyennes  en  sous-varietes  qui  ont  bien  leur  importance.  Du  reste, 
ainsi  que  les  auteurs  frangais,  Buck  comprend  l’importance  fonda¬ 
mentale  du  terrain;  il  fait  jouer  un  grand  role  a  la  debilite,  au  lym- 
phatisme,  au  rhumatisme,  a  la  goutte.  Il  admet  aussi  que  des  dispo¬ 
sitions  anatomiques  personnelles  telles  qu’etroitesse  ou  largeur  de 
certains  orifices  (aditus  ad  antrum),  des  dehiscences,  donnent  la  rai¬ 
son  de  certaines  particularity  cliniques,  de  certaines  propagations 
inflammatoires.  Il  fait  jouer  un  assez  grand  role  aux  infections  d’ori- 
gines  hematiques,  aux  otites  en  quelque  sorte  reflexes.  Il  avoue  que, 
quand  l’exsudat  est  abondant,  il  est  bien  difficile  d’dtablir  une  demar¬ 
cation  entre  l’otite  catarrhale  et  certaines  otites  suppurdes  legeres 
(mucopurulentes).  Il  reconnait  l’extreme  frequence  des  otites  banales 
liees  &  une  affection  des  fosses  nasales  ou  du  cavum;  mais  leur 
importance  est  assez  faible,  car  elles  ont  le  plus  souvent  une  ten¬ 
dance  naturelle  a  la  .gudrison,  sauf  peut-etre  quand  le  terrain  est 
decidement  mauvais.  A  l’otite  catarrhale  est  rattachee  un  peu  artifi- 
ciellement,  l’otite  moyenne  avec  dpanchement  due  k  une  obstruction 
de  la  trompe,  h  un  mauvais  dtat  gdndral,  ou  a  des  poussdes  conges- 
tives  persistantes  (Troltsch,  Politzer).  Sous  le  nom  d’otite  catarrhale 
chronique,  on  englobe  dans  cet  ouvrage,  comme  dans  les  autres, 
bien  des  formes  probablement  differentes,  de  telle  sorte  que  ce  cha 
pitre  est  un  veritable  <c  caput  mortuum  ».  L’auteur  insiste  avec  raison 
sur  l’importance  dtiologique  fondamentale  des  vegetations  addnoides. 
Pour  l’otite  moyenne  suppurde,  ce  serait,  comme  on  l’admet  gen1 
ralement  aujourd’hui,  surtout  une  complication  des  maladies  in 
tieuses  gdndrales  ;  mais  elle  surviendrait  aussi  en  dehors  de  ce. 
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fievres,  redisons-le,  chez  les  jeunes  sujets  debiles,  k  mauvais  ter¬ 
rain,  kh£r4dit6 suspecte.  II  incrimine  encore  Faction  tr£s  dyfavorable, 
suivant  lui,  de  l’eausal^e.  Des  lesions  tr£s  ytendues  peuvent  etre  fort 
peu  douloureuses.  Pour  expliquer  ce  fait,  Buck  invoque  non  seule- 
ment  une  idiosyncrasie  sp4ciale  rendant  les  sujets  peu  sensibles  et 
aussil’action  anesthesiante  de  certaines  toxines  microbiennes  hypo- 
thytiques.  En  tout  cas,  Involution  des  otites  moyennes  aigues  et  subai- 
gues se  faitbeaucoup  plus  rapidement  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 
Comme  beaucoup  d’otologistes  americains,  l’auteur  croit  A  Faction 
favorable  du  mercure,  qui  agirait  d’une  fagon  bactericide,  et  il  pre¬ 
cede  par  petites  doses  repytees  de  calomel.  C’est  pour  diminuer  la 
tension  qui  gene  la  circulation  locale,  beaucoup  plus  que  pour  assurer 
le  drainage,  qu’il  est  partisan  de  la  paracentese  precoce.  II  se 
montre  tres  partisan  des  douches  chaudes  dans  le  conduit,  souvent 
rejetees  en  Allemagne,  sous  pretexte  qu’elles  ramollissent  l’epiderme 
et  refoulent  en  dedans  les  exsudats  morbides. 

La  mastoidite,  la  labyrinthite  ne  sont  guere  qu’esquissees  en 
quelques  mots  et  les  grandes  operations  chirurgicales  de  l’oreille 
sont,  bien  entendu,  passees  sous  silence  etant  donne  le  plan  de  l’ou- 
vrage. 

C.  Chauveau. 

VI.  —  Adenopathies  dans  les  infections  oculaires,  par 

Albert  Poulard,  chef  de  clinique,  adjoint  de  la  Faculte  ;  chez 

J.  Rousset,  Paris,  1903. 

Bien  qu’il  s’agisse  ici  d’un  ouvrage  consacre  exclusivement  h 
l’ophtalmologie,  nous  nous  empressons  de  le  signaler  a  l’attention  de 
nos  confreres  en  speciality,  parce  qu’en  somme,  ce  n’est  pas  seule- 
ment  de  l’oculistique,  mais  encore  de  l’excellente  pathologie  gene- 
rale  qu’y  trouverale  lecteur.  L’auteur  n’a  pas  cru,  comme  quelques- 
uns,  que  «  le  rebord  orbitaire  »  constituait  des  limites  infranchis- 
sables  pour  sa  curiosite  scientifique  ;  bien  au  contraire,  il  est 
persuade  que  l’ceil  «  est  malade  comme  tout  autre  organe,  comme  un 
viscere  ».  G’est  parce  que  nous  partageons  depuis  longtemps  des 
opinions  semblables  quant  au  nez,  a  la  gorge,  aux  oreilles  que  nous 
crovons  devoirutiliser  l’excellente  monographic  du  docteur  Poulard. 
Il  a  tourne  son  attention  sur  les  adenites  qui  resultent  de  certaines 
affections  oculaires  (voies  lacrymales,  conjonctivites ,  etc.)  ;  et,  s’ap- 
puyant  sur  les  idees  emises  rycemment  par  des  maitres  eminents,  il 
les  considere  ainsi  que  les  autres  inflammations  ganglionnaires, 
comme  un  mode  de  faction  de  l’organisme  contre  les  germes 
pathogenes  envahisseurs.  Dans  son  chapitre  d’introduction,  il  rap- 
pelle  et  resume  tres  nettement  ettres  heureusement  les  notions  que 
Qous  possedons  aujourd’hui  sur  le  sujet.  Il  montre  que  le  microbe 
commence  generalement  par  preparer  le  terrain  en  empoisonnant  le 
ganglion  k  l’aide  de  ses  toxines.  C’est  que,  si  les  voies  lymphatiques 
s°nt  largement  ouvertes,  d’autre  part  elles  sont  admirablement 
Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  1.  18 
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defendues  par  les  phogocytes  et  aussi,  ajouterons-nous,  par  des  secre¬ 
tions  antibacleridiennes  diverses  (Behring).  Les  germes  pathogenes 
agissent  done,  en  ce  point  de  1  org’anisme,  comme  le  bacille  tuber- 
euleux  par  exemple,  dans  les  differents  points  de  l’economie.  Adenite 
veut  dire,  en  somme,  k  l’heure  actuelle  infection.  Poulard  montre 
que,  lors  meme  que  l’agent  infectieux  reste  inconnu,  si  les  ganglions 
se  prennent,  on  peut,  par  cela  meme,  presager  s”il  s’agit  d’une  phleg- 
masie  microbienne,  comme  l’a  fait  Parinaud  pour  la  conjonctivite 
animale. 

II  rdsulte  de  l’etude  classique  approfondie  k  laquelle  s’est  livre 
l’auteur,  que  chaque  microbe  reagit,  pour  ainsi  dire,  d’une  fagon 
particuliere  sur  l’element  ganglionnaire,  de  telle  sorte  que  Failure 
d’une  adenite  peut  bien  souvent  faire  presager  la  nature  de  1’affec-s 
tion  primitive.  Quelle  difference,  par  exemple,  entre  les  grosses 
adenites  si  souvent  suppurdes  des  streptocoques  et  celles  beaucoup 
plus  petites  et  beaucoup  plus  benignes  du  bacille  de  Weeks!  Le 
pneumobacille  a  une  action  d’intensite  intermddiaire,  comme  lesta- 
phylocoque.  Or,  comme  beaucoup  de  ces  microorganismes  envahissenb 
aussi  le  nez,  l’oreille  et  la  gorge,  ces  deductions  ont,  comme  on  le 
voit,  une  certaine  importance  pour  notre  speciality. 

C.  Chauveatt. 

YII. —  Tralte  de  Radiologie,  dirige  par  le  Professeur  Bouchard; 

Dans  cet  important  ouvrage  qui  renferme  l’ensemble  des  docu¬ 
ments  relatifs  aux  travaux  bases  sur  la  decouverte  de  Rontgen,  plu- 
sieurs  chapitres  sont  consacres  aux  organes  de  notre  spycialite. 

L  —  Cou,  larynx ,  pharynx,  colonne  cervicale,  '■< 
par  Ruault  (de  Paris)  et  Mignon  (de  Nice). 

En  quelques  lignes  d’historique,  les  auteurs  rappellent  les  pre¬ 
mieres  recherches,  sur  ce  sujet,  de  Scheier  en  Allemagne,  de  Macin- 
tyre  en  Angleterre,  de  Mignon  en  France. 

Dans  un  premier  chapitre  est  exposde  la  technique  sp^ciale  qui 
convient  a  l’examen  radiologique  ou  radiographique  de  la  region  du 
cou  et  des  organes  qu’elle  contient.  On  y  trouve  les  indications  rela¬ 
tives  au  generateur  d’electricite,  a  l’ampoule,  k  l’dcran,  auxmethodes, 
en  usage  et  a  tous  les  details  ayant  une  importance  pour  l’examen 
special  du  larynx  et  du  pharynx. 

Le  chapitre  deuxieme  est  consacre  k  l’examen  anatomique  de  la 
region  cervicale  chez  le  foetus,  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte  ;  l’exa- 
men  doit  etre  frontal  et  sagittal.  Celui-ci,  le  plus  important,  permet 
de  voir  le  larynx  avec  ses  caractkres  particuliers  chez  l’homme  et 
chez  la  femme,  latrachee,  le  corps  thyrolide,le  pharynx  et  la  colonne 
cervicale.  En  dehors  du  point  de  vue  topographique,  ces  organes  sont 
ytudies  s6pardment  par  la  radiographie  :  celle-ci  permet  d’obtenir 
des  indications  intdressantes  sur  l’ossification  des  differents  cartilages 
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du  larynx  et  sur  ses  vaisseaux,  sur  la  constitution  de  la  trachee,  du 
corps  thyroide  et  les  centres  d’ossiflcation  des  vertebres  cervi- 
cales. 

Le  troisieme  chapitre  se  rapporte  k  l’etude  physiologique  de  la 
region  cervicale;  on  y  trouve  la  description  des  mouvements  du 
larynx  et  du  pharynx  pendant  la  respiration,  la  phonation,  l’effort, 
le  Millement,  le  rire,  le  hoquet,  l’eternuement,  la  toux,  la  degluti¬ 
tion,  le  vomissement,  et  aussi  celle  des  mouvements  de  flexion,  d’ex- 
tension  et  d’inclinaison  de  la  colonne  cervicale. 

Le  quatrieme  chapitre  est  l’examen  pathologique  par  les  rayons  X 
de  la  region  cervicale.  La  miethode  est  particulierement  utile  pour 
la  recherche  des  corps  etrangersdes  voies  respiratoires  ou  digestives, 
introduits  par  les  voies  naturelles  ou  avec  effraction;  elle  a  aussi 
certaines  applications  dans  l’exploration  medico-chirurgicale  de  l’os 
hyo'ide,  du  larynx  (fractures,  blessure.s,  inflammations,  tumeurs, 
arthrites,  paralysies),  de  la  trachee  (retrecissements,  tumeurs,  inflam¬ 
mations),  de  la  colonne  cervicale  (luxations,  deviations,  fractures, 
inflammations,  arthrites).  Les  rayons  de  Rontgen  rendent  aussi  des 
services  k  la  medecine  operatoire,  soit  pour  l’extraction  des  corps 
etrangers  du  larynx,  de  la  trachee  et  du  pharynx,  soit  pour  le  tubage, 
le  catheterisme  ou  la  verification  de  quelques  resultats  opera- 
toires. 

Les  auteurs  terminent  par  un  expose  sur  la  valeur  comparee  de  la 
radioscopie  et  des  autres  methodes  d’exploration  de  la  region. 

Pour  la  clarte  du  texte,  on  y  a  intercale  un  certain  nombre  de 
radiographies,  particulierement  interessantes,  les  unes  inedites,  les 
autres  extraites  de  publications  anterieures  de  Mignon,  Destot, 
Garel. 


II.  —  La  tete  en  g6n£ral.  —  Les  dents ,  la  bouche.  — L'oreille.  — -  Les 
voies  respiratoires  suptrieures , 
par  Max  Scheier  (de  Berlin). 


L’auteur  debute  par  les  applications  de  la  radiologie  a  l’etude 
embryologique  de  la  tete.  Apres  les  indications  necessaires  de  tech¬ 
nique,  il  expose  le  developpement  du  squelette  succ6dant  k  l’etat 
membraneux  et  a  l’etat  cartilagineux  ;  les  points  d’ossifi cation  de 
1  occipital,  du  sphenolde,  du  temporal  et  des  maxillaires  sont  parti¬ 
culierement  decrits. 


Le  second  chapitre  est  consaer6  h  l’anatomie  generate  de  la  tete, 
etudiee  par  la  radioscopie  et  la  radiographie  ;  on  y  trouve  les  donnees 
necessaires  &  l’interpretation  difficile  des  images. 

L  application  des  rayons  X  h  certaines  questions  de  physiologic 
fait  l’objet  du  troisieme  chapitre  :  les  mouvements  de  la  langue  et 
u  voile  sont  6tudi6s  pendant  la  phonation  et  la  deglutition  ;  ces  indi¬ 
cations  completent  celles  exposees  prec6demment  par  Ruault  et 
Mignon  au  sujet  du  pharynx  et  du  larynx. 


276 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Le  quatrikme  chapitre  est  consacrd  k  la  pathologie  mddicale  et 
chirurgicale  ;  on  y  trouve  les  rdsultats  peu  satisfaisants  de  l’examen 
des  sinus  de  la  face,  l’application  des  rayons  X  a  leur  cath<§terisme 
l’exploration  des  tumeurs  et  des  fractures. 

Le  cinquieme  chapitre,  tres  court,  nous  prouve  que  l’otologie  a  peu 
bSndficid  de  l’emploi  des  rayons  X,  en  dehors  de  la  recherche  des 
projectiles. 

L’odontologie  que  renferme  le  dernier  chapitre  en  a  tir6  beaucoup 
plus  de  profit.  Une  technique  tres  sp6ciale  est  necessaire;  l’endo- 
diascopie  qui  peut  etre  employee  avec  avantage  pour  l’examen  des 
maxillaires  est  traitee  dans  un  autre  chapitre  par  Bouchacourt.  La 
radiologie  permet  d’etudier  la  structure  des  dents,  leur  Evolution, 
leurs  anomalies  ;  elle  est  utile  au  diagnostic  etiologique  de  certaines 
ndvralgies,  des  abces,  des  fistules. 

A  la  fin  de  l’ouvrage,  se  trouvent  de  tres  interessantes  radiogra- 
phies  faites  par  Scheier,  montrant  avec  nettete  le  developpement  de 
la  tete  et  du  systeme  dentaire. 

En  somme,  la  lecture  de  ces  quelques  chapitres  montre  que,  sans 
exagerer  l’importance  de  la  radiologie,  il  peut  etre  tres  utile  d’avoir 
recours  k  elle  dans  un  certain  nombre  de  cas  concernant  notre  sp<3- 
cialite,  sans  compter  les  services  qu’elle  peut  nous  rendre  en  per- 
mettant  d’examiner  d’autres  organes  pour  eclairer  l’etiologie  de  cer¬ 
tains  diagnostics  (paralysies  du  larynx  dues  k  des  anevrysmes). 

Cet  important  ouvrage,  bien  qu’il  traite  de  moyens  d’investigations 
encore  assezpeu  familiers  aux  specialistes,  meritait  doncgrandement 
de  fixer  notre  attention.  Nous  felicitons  vivement  nos  distingues 
confreres,  Mignon,  Ruault  et  Scheier  de  leur  savante  collaboration. 
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^tiologie  del’Ozene,  par  Gay  (Thkse  Paris,  15  juilletl903,n°  445). 

Dans  ce  travail,  l’auteur  insiste  sur  deux  points  de  l’histoire  de 
l’ozene  :  Selon  lui,  l’ozene  debute  h  un  &ge  relativement  jeune  et 
n’est  meconnu  que  parce  que  son  symptbme  caracteristique,  la  fbti- 
dit6  n’apparait  le  plus  souvent  que  dans  la  seconde  enfance.  En  second 
lieu,  l’ozene  constitue  souvent  une  maladie  familiale,  ce  qui  tend  a 
le  faire  considerer  comme  une  affection  d’origine  contagieuse. 

Je  passe  en  revue  les  diverses  theories  expli quant  la  cause  de 
l’ozene.  La  theorie  des  lesions  ulcdreuses,  celle  de  l’arret  congenital 
du  developpement  des  fosses  nasales  avec  atrophie  des  cornets,  et  la 
theorie  tropho-neurotique  sont  insuffisantes ;  restent  la  theorie  micro- 
.bienne  (Grunvald)  et  la  theorie  de  la  lesion  primitive  du  systeme 
ethmoidal  (Tissier).  C’est  dans  la  combinaison  de  ces  deux  theories 
que  se  trouve,  selon  l’auteur,  l’explication  etiologique  de  l’ozene.Le 
fait  primitif,  primordial  est  une  lesion  de  systeme  ethmoidal,  le  fait 
secondaire  est  la  fermentation  speciale  desproduits  de  secretion,  sous 
l’influence  des  bact^ries  saprogenes,  peut-etre  meme  d’un  microbe 
sp6cifique  (tels  que  ceux  decrits  par  Loewenberg,  Herzog,  Pernez,  etc. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  faut  attribuer  h  l’infection  gonococ- 
cique  une  importance  de  tout  premier  ordre  dans  l’etiologie  de 
l’ozene. 

L’auteur  insiste  6galement  sur  les  troubles  gastro-intestinaux 
occasionnes  par  la  rhinite  oz^nateuse  (vomissements,  anorexie,  modi¬ 
fications  du  chimisme  gastrique,  causes  par  la  peuchalis  dans  le  tube 
digestif  des  s6cr6tions  nasales). 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

li’adenite  masto'fdienne  aigue.  Role  de  l’infection  de  la 
caisse,  par  Cyprien  Iribarne  ( Th&sedeParis ,  5  mars  1903). 

On  a  admis  jusqu’a  present  que  les  ganglions  mastoidiens  sont  tri- 
butaires  des  lymphatiques  du  cuir  chevelu,  du  pavilion,  du  conduit 
auditif  et  de  la  region  masto'idienne.  L’auteur  pense  qu’on  peut  y 
ajouter  ceux  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne,  d’ou  ilresulte  que 
les  lesions  de  cette  muqueuse  doivent  prendre  place  dans  l’etiologie 
des  adenites  aigues  mastoidiennes.  En  presence  d’une  affection  de  ce 
genrej  fau(ira  donc>  si  pon  ne  trouve  pas  de  lesions  exogene,  exa¬ 
miner  avec  soin  l’oreille  moyenne,  la  trompe,  le  nez,  le  pharynx.  Le 

raitement  abortif  sera  surtout  causal.  Dans  l’adenite  suppur^e,  il 
iaudra  recourir  k  l’incision  de  Wilde. 


P.  Pillement. 
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Du  bacille  diphterique  court,  par  L.  Gauquelin  (Th&se  de 

Paris,  6  novembre  1902,  n°  11). 

Ce  travail,  inspire  par  le  professeur  agr6g6  Marfan,  base  sur  de 
nombreuses  experiences  et  observations  inedites,  se  termine  par  les 
conclusions  suivantes  : 

I.  II  existe  des  bacilles  courts  qui,  cliniquement  et  exp4rimentale- 
ment,  se  comportent  comme  le  bacille  de  Klebs-Lceffler.  Ladiphterie 
peut  done  avoir  pour  origine  un  bacille  court. 

II.  Le  bacille  diphterique  court,  comme  d’ailleurs  le  bacille  long, 
petit  donner  lieu  k  des  angines  lacunaires ;  le  plus  souvent,  il  pro- 
duit  de  fausses  membranes. 

III.  Le  bacille  diphterique  court  a  une  predilection  pour  le  larynx. 

IV.  En  presence  d’une  affection  a  bacille  court,  on  devra  appli- 
quer  les  regies  de  prophylaxie  et  d’hygiene  dont  use  tout  medecin 
en  face  d'une  diphtdrie  confirmee. 

La  serotherapie  s’impose  et  les  indications  d’une  intervention  ne 
sont  pas  rares. 

P.  PlLLEMENT. 

Des  infections  d’origine  buccale  et  specialement  des 

septicemies  et  de  leur  forme  phlebitique,  par  Marcel 

Gachet  (Thdse  de  Paris,  18  mars  1903,  n°  236). 

Les  septicemies  buccales  se  ramenent  a  trois  formes  differentes  : 

1°  Les  septicemies  generates  sans  determination  anatomique; 

2°  Les  septicemies  a  determination  lymphatique; 

3°  Les  septicemies  k  determination  phlebitique. 

Ce  sont  ces  dernieres  qu’a  etudiees  l’auteur  :  elles  dclatent  parfois 
a  la  suite  d’une  lesion  buccale  banale,  mais  sont  le  plus  souvent 
d’origine  dentaire. 

Elles  se  rdalisent  par  voie  faciale  antdrieure  ou  par  voie  faciale 
postdrieure  et,  dans  ce  dernier  cas,  leur  marche  peut  6tre  «  faciale 
posterieure  caverneuse  ophtalmique  »  ou  bien  .«  faciale  posterieure 
ophtalmique  caverneuse  ». 

Leur  determination  anatomique  est  rarement  la  jugulaire;  le  plus 
souvent,  k  la  suite  de  la  phiebite  faciale,  e’est  la  phiebite  ophtalmo- 
cavqrneuse  que  l’on  observe.  II  existe  une  forme  phlebitique  et  une 
forrne  phiebo-phlegmoneuse. 

Les  symptbmes  generaux  revetent  quatre  formes  :  la  forme  com¬ 
mune,  la  forme  pyohemique,  la  forme  meningitique  et  la  forme  sep- 
ticemique  proprement  dite.  Les  phenomenes  locaux,  tres  variables, 
se  manifestent  sous  forme  de  phiebite  faciale  anterieure,  phiebite 
jugulaire,  phiebite  ophtalmo-caverneuse,  phiebite  faciale  posterieure. 
Le  pronostic  est  tres  grave,  surtout  dans  la  phiebite  ophtalmo-caver¬ 
neuse. 


P.  Pillement. 
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De  l’argent  colloidal  et  de  son  emploi  dans  le  traite- 

ment  des  angines  avec  adenopathie,  par  M.  J.  Feillard 

( Th&se  de  Paris,  16  juillet  1903,  n°  472). 

L’auteur  a  utilise  la  pommade  au  collargol  a  15  °/0  en  frictions 
dans  le  traitement  des  differentes  angines.  Dans  les  angines  k  strep- 
tocoque  et  k  staphylocoque,  il  a  observe  la  disparition  tres  rapide 
des  ganglions  sous-maxillaires  et  retro-maxillaires,  une  chute  de  la 
teinperature,  une  amelioration  de  l’Ctat  general,  et  une  convales¬ 
cence  sans  complications.  II  n’a  obtenu  aucun  resultat  dans  un  cas 
d’angine  k  bacdles  de  Vincent;  le  collargol  lui  a  paru  tres  utile  pour 
diminuer  rapidement  l’adenopathie  accpmpagnant  les  angines  diphte- 
riques,  Enfin  ces  frictions  seront  d’une  grande  utilite  chez  les 
enfants  attaints  d’angine  a  streptocoque,  et.chez  lesquels  les  lavages 
de  la  gorge  sont  tres  difficile s. 

P.  PlLLEMENT. 

Des  eruptions  qui  surviennent  au  cours  de  la  diphterie 

traitee  par  le  serum  de  Roux,  par  Gh.  Galitsis  (Thdse  de 

Paris,  12  mars  1903,  n°  227). 

Ces  Eruptions  se  rencontrent  dans  la  proportion  de  14  °/0  (chiffre 
moyen  accepte  par  la  majority  des  auteurs).  L’auteur  a  observe  une 
proportion  de  23,  6  °j0  (service  de  M.  Marfan).  L’eruption  apparait 
du  cinquieme  au  treizieme  jour.  Elle  se  presente  sous  des  formes 
variables.  Ce  sont  par  ordre  de  frequence  :  urticaire,  erytheme  mar- 
gine  aberrant,  erytheme  scarlatiniforme ;  erythemes  polymorphes, 
mixtes ;  et  en  dernier  lieu  les  types  rares  :  erytheme  morbilliforme, 
purpurique,  miliaire,  prurigo,  etc;  Au  point  de  vue  pathogenique,  il 
existe  trois  varietes  : 

1°  Erythkmes  toxiques  (dus  au  serum),  revetant  surtout  le  type 
urticarium  et  le  type  margind  aberrant.  11  existe  de  plus  des  manifes¬ 
tations  articulaires. 

2°  Erythbmes  infectieux  { dus  a  une  association  microbienne).  Ce 
microbe  est  un  diplocoque,  decrit  sous  le  nom  de  diplococcus  hemo- 
philes,  par  MM.  Deguy  et  Legros.  Les  eruptions  qu’il  produit  pre- 
sentent  le  type  scarlatiniforme. 

3 0  Erythkmes  mixtes  (dus  a  la  reunion  sur  le  meme  sujet  de  deux 
varietes  precedentes,  pr^sentant  le  type  polymorphe). 

L’apparition  de  ces  exanth&mes  n’aggrave  pas  le  pronostic;  au 
contraire,  suivant  certains  auteurs,  ils  seraient  de  bon  augure 
dans  les  formes  malignes  de  la  diphterie. 

Le  traitement  consistera  en  des  prescriptions  hygi6niques.  On  iso- 
lera  le  malade  dans  les  cas  d’erytheme  scarlatiniforme,  par  hies ure 
de  prudence. 

L  auteur  a  base  son  travail  sur  1111  grand  nombre  d’observatidhs 

personnelles  tres  interessantes. 


P.  PlLLEMENT. 
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La  Position  de  Rose  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Marcel 

Clary  {Thtsede  Paris,  16  juillet  1903,  n°  460). 

L’auteur  critique  la  position  assise  et  l’emploi  du  bromure  d’dthyle 
dans  l’ablation  des  vegetations  addno'ides.  II  recommande  la  posi¬ 
tion  de  Rose  et  l’emploi  du  chlorure  d’dthyle  comme  anesthdsique 
general.  La  position  de  Rose  permet  d’operer  avec  le  maximum  de 
jour,  prdvient  la  deglutition  du  Sang  et  des  debris  de  tumeur  section- 
nes  ou  la  penetration  de  ces  fragments  dans  les  voies  aeriennes  supd- 
rieures.  Cette  position  de  Rose  «  est  la  position  ideale  povjr  toutes 
les  operations  oto-rhino-larvngologiques  »  :  vegetations  adenoides 
hypertrophie  des  amygdales,  deviations  de  la  cloison,  fibromas  rhino- 
pharyngiens,  tracheotomie,  sinusites  frontales  et  maxillaires,  etc.  Le 
chlorure  d’ethyle  ne  produit  ni  trismus,  ni  cyanose  et  provoque  un 
sommeil  calme,  rapide  et  durable. 

L’auteur  decrit  un  nouvel  amygdalotome,  construit  sur  ses  indica¬ 
tions  et  dont  il  a  obtenu  les  meilleurs  resultats. 

P.  PlLLEMENT. 

L’angine  de  Vincent  (etude  clinique,  par  Ambroise  de  Montigny 

(TMse  de  Paris,  26  mars  1903,  n°  257). 

D’apres  les  recherches  personnelles  de  l’auteur,  celte  affection 
semble  avoir  un  maximum  de  frequence  5  la  fin  de  la  seconde 
enfance  (de  8  a  12  ans)  et  au  commencement  de  Page  adulte  (c’est-k- 
dire  vers  25  ans).  Le  sexe  masculin  y  est  plus  predispose  que  le 
sexe  feminin;  le  mauvais  etat  general  du  sujet  est  un  facteur  etiolo- 
logique  d’une  grande  importance.  L’affection  est  contagieuse.  La 
contagion  a  toujours  lieu  par  contage  direct.  II  importe  done,  au 
point  de  vue  prophylactique,  d’isoler  les  malades  et  surtout  de 
desinfecter  soigneusement  les  objets  qu’ils  ont  portes  k  leur  bouche. 
Au  point  de  vue  clinique,  cette  affection  se  divise  en  deux  phases  : 
la  phase  de  la  fausse  membrane  et  la  phase  de  l’ulcdration,  corres- 
pondant  a  la  pdriode  d’etat  de  la  maladie.  L’ulceration  est  ovalaire, 
arrondie;  mais  le  plus  souvent  irreguliere.  Les  bords  eh  sont  tailles 
k  pic  et  un  peu  boursouflds,  parfois  meme  echancrds  de  place  en 
place.  Le  fond  est  tantot  recouvert  d’un  enduit  grisatre,  pulpeux, 
plut6t  consistant  et  difficile  k  ddterger  avec  un  tampon  d’ouate 
hydrophile ;  tantfit  mis  k  nu  et  d’un  rouge  vif,  saignant  au  moindre 
attouchement.  Enfin  le  nombre  des  uledrations  est  variable.  Le  diag¬ 
nostic,  trCs  ddlicat,  ne  doit  etre  affirme  qu’apres  examen  bactdriolo- 
gique.  Le  pronostic  est  bdnin;  la  durde  moyenne  de  l’affection  est 
d’environ  15  jours.  L’auteur  indique  les  diffdrents  traitements 
employes  actuellement  (glycdrine  formolee,  teinture  d’iode,  bleu  de 
methylene,  etc.)  et  cite  trois  cas  de  gudrison  rapide  k  la  suite  d’at- 
touchements ,  rdpdtds  trois  fois  par  jour  avec  du  chlorure  de  chaux 
pur. 

-  ,  P.  PlLLEMENT. 
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De  l’amygalite  chronique ;  les  traitements  de  choix,  par 

Rene  Frizac  ( Th&se  de  Paris,  18  juin  1903,  n°  379). 

Dans  ce  travail  l’auteur  passe  en  revue  les  diff6rents  traitements 
de  l’amygdalite  chronique  simple  et  s’efforce  de  r6pondre  aux  ques¬ 
tions  suivantes  :  «  Une  affection  amygdalienne  dtant  donnee,  sur  un 
sujet  donne,  doit-on  la  traiter  et  si  oui,  par  quel  proc^de;  »  Yoici 
ses  conclusions  : 

1°  La  forme  libre  sera  traitee  : 

a)  Dans  la  premiere  enfance  par  l’amygdalotomie  ; 

b)  Dans  la  seconde  enfance,  jusqu’k  douze  ans,  par  l’amygdalo- 

tomie  ou  l’ablation  a  l’anse  galvanique. 

2°  La  forme  enchatonn6e  sera  traitde  par  la  cauterisation  au  gal- 
vanocautere  (methode  lente)  ou  le  morcellement  (methode  rapide) ; 
le  choix  sera  determine  par  les  considerations  exterieures  particu- 
lieres  au  malade. 

3°  La  forme  folliculaire  sera  traitee  par  la  discision  k  chaud 
{methode  lente)  ou  par  le  morcellement  (methode  rapide). 

4°  Les  seules  contre-indications  graves  a  l’operation  sont  l’hemo- 
philie  et  l’etat  inflammatoire  aigu  de  l’amygdale. 

P.  PlLLEMENT. 

De  la  position  du  malade  dans  les  operations  sur  la 

tete  et  sur  le  cou,  par  Andre  Denomme  (Th&se  de  Paris,  11  juin 

1903,  n°  366). 

L’auteur  passe  en  revue  les  differentes  positions  donnees  aux 
malades  dans  la  chirurgie  cervico-encephalique  et  en  examine  les 
avantages  et  les  inconvenients  (position  assise,  position  horizontale, 
position  de  Rose).  II  decrit  une  nouvelle  position,  due  a  Mores- 
tin  :  le  tronc  doit  etre  incline  a  45°  environ,  la  tete  legerement 
deflechie,  plus  ou  moins  selon  les  circonstances,  la  face  tournee 
directement  en  avant,  k  droite  ou  a  gauche,  suivant  le  besoin.  Cette 
methode  a  des  avantages  sur  celles  employees  jusqu’alors  et  les 
inconvenients  en  sont  moindres.  Cette  situation  n’expose  pas  k  la 
syncope,  ni  k  l’entree  de  Fair  dans  les  veines.  Elle  permet  d’exposer 
nettement  la  region  a  operer,  et  diminue  1’hemorragie.  On  n’a  pas  a 
redouter  l’entree  du  sang  dans  les  voies  respiratoires,  ni  la  conges¬ 
tion  c6rebrale.  Aussi  cette  methode  est-elle  indiquee  chez  les  vieil- 
lards,  les  enfants,  les  cardiaques,  les  emphysemateux.  Toutefois  la 
position  de  Rose  reste  la  position  de  choix  pour  les  restaurations 
palatines. 


P.  PlLLEMENT. 
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Docteur  Ludwig  Neufeld.  —  Zur  Diagnostik  der  Ohrtuber- 

culose  (Au  sujet  du  diagnostic  de  la  tuberculose  de  l’oreille). 

Arch.  f.  Ohrenh.  Band  1  u.  2  Heft,  p.  1-6. 

Hansen  et  Neisser  poftr  le  bacille  de  la  lepre,  Lustgarten  pour  un 
bacille  trouve  dans  la  syphilis,  Tavel  et  Alvarez  pour  le  bacille  de 
smegma,  identique  au  bacille  de  Lustgarten,  ont  detruit  la  theorie  de 
la  specificite  du  bacille  de  Koch. 

Plus  tard  vinrent  les  bacilles  du  behrre,  de  l’herbe  et  du  fumier. 
Puis  A.  Frankel  et  L.  Rabinowitsch  ont  trouve  des  bacilles  pseudo- 
tuberculeux  dans  l’expectoration  de  la  gangrene  pulmonaire,  et  ces. 
bacilles  sont  agglutines  par  le  serum  des  tuberculeux. 

Brieger  et  Schwabach  ont  demontre  qu’on  ne  peut,  dans  quelques 
cas  nets  de  tuberculose  de  l’oreille,  ddceler  dans  le  pus  des  bacilles 
de  Koch,  et  Brieger.  fut  le  premier  a  attirer  l’attention  sur  le  fait 
qu’on  doit  etre  prudent  dans  Interpretation  de  la  decouverte  de 
bacilles  acidophiles  dans  le  pus  de  l’oreille,  car  on  peut  y  rencontrer, 
surtout  dans  le  cholestdatome,  des  bacilles  identiques  aux  bacilles 
du  smegma. 

L’auteur  trouva  souvent  des  bacilles  acidophiles  dans  le  cerumen, 
mais  on  peut  dire  qu’ils  y  sont  moins  constants  que  dans  le  smegma. 
Ils  se  rencontrent  de  preference  dansle  voisinage  ou  sur  les  cellules 
epitheliales  desquamees.  Leurs  dimensions  et  leurs  formes  sont  tres 
variables  et  l’auteur  en  distingue  trois  sortes  :  1°  Un  bacille  plus 
grand  et  plus  gros  que  celui  de  Koch,  souvent  en  massue  et  tendant 
h  prendre  la  forme  S.  2°  Un  bacille  correspondant  en  grandeur  au 
bacille  de  Koch.  3°  Un  bacille  plus  petit  et  paraissant,  d’apres  la 
groupement  des  individus,  appartenir  au  groupe  diphteroide.  Ces 
bacilles  se  montrent  a  tous  egards  proches  parents  des  bacilles  du 
smegma.  Au  point  de  .vue  tinctorial,  ils  sont  en  general,  comma 
Bitter  l’a  demontre  pour  ces  derniers,  plus  resi^tants  contre  les 
acides  que  contre  l’aleool. 

On  a  pretendu  que  la  secretion  graisseuse  comme  milieu  de  cul¬ 
ture  produisait  la  resistance  contre  les  acides,  et  Gottstein  et  Biens- 
tock  ont  demontrd  le  fait. 

De  nouvelles  observations  deCzaplewski,  de  l’auteur  et  de  M6llei 
ont  determine,  que  dans  le  smegma,  se  voient  des  bacilles  acido 
philes  par  nature.  Czaplewskiet  l’auteur  ont  observd  une  culture  pure 
de  bacilles  diphtdrolides  acidophiles  et  Mailer,  un  bacille  semblable 
au  bacille  de  Koch.  Mais  on  doit  attribuer  au  milieu  de  culture  une 
certaine  influence  sur  la  resistance  aux  acides. 

L  auteur  a  examine  un  grand  nombre  de  cas  ou  il  n’y  avait  p®s 
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soupQon  de  tuberculose  et  dans  les  secretions  purulentes  de  l’oreille 
il  trouva  souvent  des  bacilles  acidophiles.  Ceux-ci  peuvent  etre  tres 
semblables  aux  bacilles  de  Koch  et  aussi  leur  etre  tout  k  fait  dis- 
semblables.  Le  plus  sur  moyen  de  diagnostic  entre  le  pseudo  et  le 
vrai  bacille  tuberculeux  est  naturellement  l’inoculation  animale. 

Bibliographie. 

Alvarez  et  Tavel.  Recherches  sur  le  bacille  de  Lostgarten.  Arch,  de 
physiol,  norm,  et  pathol.,  1885.  —  Gottstein.  Die  Beeinflussung  des  Far- 
bungs-verhaltens  von  Mikroorganismen  durch  Fette.  Fortschritte  der 
Medizin,  1886.  —  Bitter.  Ueber  Syphilis  und  Smegmabazillen.  Virchow's. 
Arch.,  1886.  —  Neufeld.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Smegmabazillen.  Arch, 
fiir  Hygiene,  1901.  —  Moller.  Ueber  s&urefette  Bazillen.  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  1902.  — Nathan.  Tuberkelbazillen  bei  Otorrhoen. Arch.  f. 
klin.  med.,  1884.  —  Brieger.  Klinische  Beitrage  zur  Ohreiheilkunde,  1896. 
—  Schwabach.  Berliner  Klinike,  1897. 

Docteur  Paul  Konietzko.  —  Ein  Fall  von  Chondrom  im  kno- 
chernen  Teil  des  ausseren  Gehorgangs  (Un  cas  de 

Chondrome  de  la  portion  osseiise  du  conduit  auditif  externe). 

Ibidem,  p.  7-12. 

Des  tumeurs  cartilagineuses  du  conduit  auditif  externe  ont  ete* 
observees  par  Politzer,  Gruber,  Launays,  Meckel  von  Hemsbach, 
Shawbridge,  Brindel,  Hang  et  C.  Chauveau,  mais  en  parcourant  la 
litterature,  l’auteur  a  trouve  que  des  chondromes  purs  de  Poreille’ 
externe  prouv4s  histologiquement  n’avaient  pas  encore  ete  observes.' 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  il  s’agit  d’un  gar^bn  de  13  ans,  dans  le 
conduit  auditif  gauche  duquel  se  voit  dans  la  partie  osseuse  une 
tumeur,  4  millimetres  de  long  sur  1  a  1/2  millimetre  d’epaisseur, 
ayant  la  forme  d’une  banane  a  concavite  inferieure. 

Elle  est  placee*,  presque  horizontalement  et  parallelement  au  plan 
sagittal  du  crane.  Elle  est  implantee  au  moyen  d’un  etroit  pedicule 
sur  la  paroi  anterieure  du  conduit  osseux  a  environ  4  k  5  millimetres 
du  bord  anterieur  du  tympan.  Sa  couleur  est  blanc  jaunktre  et  ses 
bords  sont  rougektres,  elle  est  legerement  mobile  k  la  sonde  et  est 
indolore. 

La  tumeur  fut  enlevee  k  l’anse  et  la  base  d’iniplantation  cauterisbe 
au  nitrate  d’argent.  Examinee  histologiquement,  elle  est  formee 
oxclusivement  de  cellules  cartilagineuses  entour&es  d’un  reticulum 
conjonctif  et  elastique.  Le  ddveloppement  eut  lieu  dans  le  pbrioste, 
e  cLondrome  poussa  l’dpiderme  devant  lui  et  ainsi  se  forma  une 
capsule. 

S  agit-il  ici  d’une  tumeur  ayant  son  origine  dans  des  cellules 
a  errantes  du  cartilage  elastique  de  l’oreille  du  d’une  mbtaplasie  de 
perioste  ?  L’auteur  penche  vers  cette  derniere  maniere  de  voir. 
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G.  Alexander.  —  Zur  Frage  der  pathologischen  Bedeu- 
tung  der  endolymphatischen  Labyrinthblutui  g  (sur 
la  question  de  l’interprdtation  pathologique  de  Fh6morragie  endo¬ 
lymphatique).  Ibidem ,  p.  13-19. 

Chez  l’homme  ainsi  que  chez  les  animaux,  les  hemorragies  qui  se 
produisent  dans  le  labyrinthe  pendant  la  p^riode  de  l’agonie  rendent 
tres  difficile  l’interpretation  des  hemorragies  pathologiques.  Les 
resultats  des  experiences  deKirchner  chez  les  animaux,  avec  le  chlo- 
rhydrate  de  quinine  et  le  salicylate  de  soude,  n’ont  pas  ete  tout  a 
fait  acceptes  par  un  nombre  d’auteurs,  tels  que  Gradenigo,  Grunert, 
Moos  et  Politzer.  Ces  auteurs  trouvent  incertain  le  lien  entre  Faction 
toxique  etl’hemorragie  consecutive  et  considerent  que  cette  derniere 
peut  tres  bien  etre  un  svmptbme  de  suffocation. 

Le  travail  recent  de  Wittmaack  vint  changer  la  face  de  la  question. 
Cet  auteur  trouva,  par  la  methode  de  Nissl,  des  transformations  dans 
l’appareil  ganglionnaire  peripherique  du  nerf  acoustique  chez  les 
animaux  empoisonnes  par  la  quinine.  Et  ces  transformations  nous 
expliquent  tres  bien  la  surdite  quinique  sans  recourir  pour  l’expli- 
quer  aux  hemorragies  de  Kirchner  qui  sont  surement  accessoires. 

L’objet  qu’a  en  vue  Alexander  dans  ce  travail  est  simplement  de 
determiner  si  des  hemorragies  endolymphatiques  sont  experimenta- 
lement  possibles  ou  non.  II  fit  110  series  de  coupes  de  labyrinthes 
de  divers  mammiferes  adultes  et  86  series  de  labyrinthes  d’embryons 
des  divers  ages.  Tous  ces  animaux  ont  ete  tues  par  la  chloroformisa- 
tion.  II  trouva  des  hemorragies  dans  toutes  les  parties  de  l’organe 
auditif  (oreille  moyenne,  espaces  perilymphatique  et  endolympha- 
tique). 

En  ce  qui  concerne  l’hemorragie  endolymphatique,  il  ne  rencontra 
celle-ci  que  dans  quatre  cas,  deux  chez  des  cochons  d’Inde  adultes, 
deux  chez  de  vieux  embryons  de  cochons  d’Inde  enleves  vivants  de 
l’uterus  de  la  mere  apres  sa  mort  par  le  chloroforme.  L’auteur  con- 
clut  que  des  hemorragies  dans  l’espace  endolymphatique  peuvent 
apparaitre  comme  sympthme  de  la  suffocation  ou  de  l’agonie.  Ces 
hemorragies,  quoique  beaucoup  plus  rares  que  les  p^rilymphatiques 
et  les  tympaniques,  sont  cependant  etiologiquement  identiques,  et 
par  contre,  l’opinion  de  Grunert,  &  savoir  que  l’hemorragie  endolym- 
phatique  est  probablement  une  manifestation  toxique,  sp6cifique  de 
la  quinine  et  du  salicylate,  n’est  plus  soutenable. 

Bibliographie. 

1.  Gradenigo.  Krankheiten  des  Labyrinths  und  des  Nervus  Acusticus. 
Schwartzes  Handb.  d.  Ohrenht.  11  Bd.  —  2.  Grunert.  Zur  Kritik  der  tierex- 
perimentellen  Ergebnisse  Kirchners  bei  seinen  Vergiftungsversuchen  nu 
Salizylsaure  und  Ghinin.  Archiv.  f.  Ohrenh.,  Bd.  XLV,  1898.  —  3. 
chner,  Ueber  die  Einwirkung  von  Chinin  und  Salizylsaure  auf  das  Ge 
rorgan.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1881.  —  4.  Kirchner.  Extravasale 
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Labyrinth  durch  chimin  -und  Salizylwirkung.  Monatsschr.  f.  Ohrenh . 
17  Jahrg.  1883.  —  5.  Moos.  Allgemeine  Aetiologie  usw.  Schwartzes 
Handb.  d.  Ohrenh. —  6.  Politzer.  Trehrb.  d.  Ohrenh,  4  Aufl.  1901.  — 
7.  Wittmaach.  Experimented  Untersuchungen  iiber  die  Chimin  wirkung’ 
auf  das  Gehororgan.  almm  Versung.  d.  ftaturf.  u.  Aezte  in  Karlsbad,  1902. 


Professeur  K.  Burkner.  —  Bericht  iiber  die  funfundzwan- 
zigjahrige  Tatigkeit  der  kgl.  Universitats.  Poliklinik 
fiir  Ohren-  und  Nasenkrankheiten  zu  Gottingen,  vom  20. 

Februar  1878  bis  31.  Mkrz  1903.  Ibidem,  p.  20-32. 


A  relever  dans  ce  rapport  sur  les  vingt-cinq  ann6es  d’activite  de 
la  clinique  de  Goettingen,  les  quelques  faits  suivants  : 

1°  De  tous  les  malades  soignes  59,68  0/0  6taient  du  sexe  masculin 
et  40,32  0/0  du  sexe  feminin,  ce  qui  fait  un  rapport  de  6  a  4. 

2°  46,45  0/0  des  malades  etaient  des  enfants  de  1  5  15  ans. 

3°  En  ce  qui  concerne  les  enfants,  53,25  0/0  sont  des  gargons  et 
46,75  0/0  des  filles. 

4°  41,43  0/0  des  malades  du  sexe  masculin  etaient  des  enfants. 

5°  53,87  0/0  des  malades  du  sexe  feminin  etaient  des  enfants. 

6°  Parmi  les  malades  dans  leur  premiere  annee  56,75  0/0  etaient 
des  gargons,  43,25  0/0  des  filles  ;  de  2  k  5  ans  51,45  0/0  etaient  des 
gargons,  48,55  8/0  des  filles;  de  6  k 10  ans  51,95  0/0  etaient  des  gar¬ 
gons,  48,05  0/0  des  filles;  de  11  a  15  ans  56,48  0/0  etaient  des  gar¬ 
gons,  53,52  0/0  des  filles. 

Chez  les  enfants  le  rapport  augmente  un  peu  pour  les  filles ;  au 
lieu  de  6  a  4  il  est  de  5,3  (gargons)  et  4,7  (filles). 

7°  Pour  les  adultes  le  rapport  de  6  k  4  croit  avec  l’kge  en  faveur 
du  sexe  masculin.  De  16  k  20  ans  le  pourcentage  est  58,86  pour  les 
hommes  41,14  pour  les  femmes. 

De  21  a  30  ans  63,78  (hommes)  36,22  (femmes). 

—  31  k  40  —  67,96  —  32,04  — 

—  41  k  50  —  69,83  —  30,17  — 

—  51  k  60  —  68,49  —  31,51  — 

—  61  k  70  —  69,22  —  30,78  — 


—  70  et  plus  73,48  —  26,52  — 

8°  84,50  0/0  des  cas  etaient  des  maladies  de  l’oreille,  15,29  0/0 
des  maladies  du  nez  et  de  l’espace  naso-pharyngien.  Mais  ces 
chiffres  n’ont  pas  de  valeur  car  il  n’y  a  que  sept  ans  que  les  maladies 
du  nez  sont  soignees  dans  la  clinique. 

9°  Des  maladies  de  l’oreille  26,76  0/0  int6ressaient  Yoreille  externe 
et  le  tympan,  68,91  0/0  Yoreille  moyenne  et  4,30  0/0  Yoreille  interne . 

10°  Le  sexe  masculin  fournit  un  contingent  plus  considerable  pour 
es  affections  de  l’oreille  externe  et  de  l’oreille  interne  que  le  sexe 
emmiiL  tandis  que  le  contingent  feminin  est  relativement  plus  con¬ 
siderable  pour  les  affections  de  l’oreille  moyenne. 

H°  Les  affections  unilaterales  de  55,91  0/0,  bilaterales  44,09  0/0, 
01eille  droite  etait  seule  atteinte  dans  27,23  0/0  des  cas,  l’oreille 
gauche  dans  28,68  0/0. 
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Docteur  G.  Alexander  und  Prof.  Docteur  A.  Kreidl.  —  <  Statis- 
tische  Untersuchungen  an  Taubstummen  (Recherches 
"  statistiques  sur.  des  sourds-muets).  Ibidem,  p.  43-69. 

•  Ces  recherches  ont  etc  faites  par  les  auteurs  au  moyen  de  ques¬ 
tionnaires  envoyds  dans  des  instituts  de  sourds-muets.  Les  ques¬ 
tionnaires  rempiis  se  sont  sieves  k  505  dont  222  cas  de.  surdi-mutite 
cong^nitale  et  283  cas  acquis. 

I.  —  Cas  de  surdi-mutite  chez  les  enfants  de  parents  consanguins. 

1°  Le  materiel  des  auteurs  montre  la  consanguinity  dans  3,67  0/0 

des  cas. 

2°  La  moitie  de  ces  cas  sont  congenitaux,  la  moitie  acquis,  et 
meme  en  eliminant  toutes  causes  possibles  d'erreur,  on  trouve  60  0/0 
de  cas  congynitaux  et  40  0/0  surement  acquis. 

3°  La-  consanguinity  des  parents  acquiert  done  une  importance  bien 
minime  dans  la  question  de  savoir  si,  dans  un  cas  donne,  il  s’agit 
de  surdi-mutite  congenitale  ou  acquise. 

-  4°  Dans  6  cas,  plusieurs  enfants  de  parents  consanguins  ytaient 
sourds-muets  et  cela  dans  5  cas  2,  dans  un  cas  4.  Dans  tous  ces  cas 
la  surdite  existait  depuis  la  naissance. 

En  ce  qui  concerne  le  chiffre  3,67  0/0,  qui  exprime  la  relation 
numerique  entre  la  surdi-mutity  et  le  mariage  consanguin,  on  doit 
encore  rechercher  si  reellement  ce  chiffre  exprime  le  pourcentage 
de  ce  cas  particulier  ou  s’il  n’est  pas  le  meme  pour  d’autres  mala¬ 
dies,  comme  par  exemple,  la  tuberculose,  etc. 

II.  —  Gas  de  surdi-mutite  chez  les  enfants  de  parents  sourds-muets, 

it  Vou'ie  dure  ou  a tteints  de  maladies  mentales. 

1°  La  surdi-mutity,  la  durete  de  Louie  ou  les  maladies  mentales  se 
voient  moins  souvent  chez  les  parents  d’enfants  sourds-muets  que 
dans  le  mariage  consanguin,  et  cela  dans  2,3  0/0  contre  3.76  0/0. 

2°  L’heredite  provient  tout  aussi  souvent  du  pere  que  de  la  mere. 

3°  D’apres  les  chiffres  des  auteurs,  l’existence  de  surdi-mutite,  de 
maladie  auriculaire  ou  mentale  chez  les  parents  semble  peser  d’un 
plus  grand  poids  sur  la  surdite  congenitale  des  enfants  que  le 
mariage  consanguin. 

4°  Quand  l’un  ou  les  deux  parents  sont  sourds-muets  on  peut  con- 
clure  presque  k  coup  sur  que  la  surdi-mutite  de  l’enfant  est  conge¬ 
nitale. 

Dans  cinq  des  cas  citds  il  y  avait  plusieurs  enfants  de  la  meme  famille 
sourds-muets.  Quatre  de  ceux-ci  l’ytaient  congenitalement,  chez  un, 
elle  ytait  surement  acquise. 

RR  Cas  de  surdi-mutite  chez  des  personnes  dont  de  proches 
parents  sont  sourds-muets,  ont  Vou'ie  dure  ou  sont  atteints  de  mala¬ 
dies  mentales. 

1.  La  surdi-mutity,  la  durety  de  Louie  ou  la  faiblesse  mentale 
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chez  les  proches  parents  du  pere  et  de  la  mere  de  l’enfant  sourd- 
muet  se  rencontrent  dans  13.3%  de  tous  les  sourds-muets,  ou  dans 
38°/0de  tous  les  sourds  avec.donnees  positives  sur  leur  charge 

hereditaire. 

2  La  surdite  congenitale  et  acquise  est  representee,  dans  ce 
groupe  de  cas,  par  des  chiffres  presque  egaux. 

3.  Heredite  du  c6t£  de  la  famille  paternelle  et  maternelle  donne, 
pour  tousles  cas,  surdite  congenitale  de  Lenfant,  de  sorte  que  cette 
donnee,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  dela  surdi-mutite  cong6ni- 
tale,  a  a  peu  pres  la  meme  importance  que  la  surdi-mutite,  la  durete 
de  l’ouie  ou  la  faiblesse  mentale  du  pere  et  de  la  mere  eux-memes. 

4.  L’existence  de  surdite  dans  les  families  des  parents  de  l’enfant 
sourd-muet  a  h  peine  de  l’importance  pour  la  determination  du 
caractere  congenital  ou  acquis  de  la  surdite  de  l’enfant. 

5.  La  durete  de  Louie  ou  la  faiblesse  mentale  chez  des  proches 
parents  du  pere  ou  de  la  mere  de  l’enfant  sourd-muet  donne  tout 
aussi  souvent  lieu,  chez  celui-ci,  &  la  surdite  congenitale  qu’a  .la  sur¬ 
dite  acquise,  et  meme  d’apres  les  chiffres  des  auteurs  les  maladies 
mentales  chez  les  proches  parents  du  pere  et  de  la  mere  donnent 
plus  souvent  lieu  &  la  surdite  acquise  qu’a  la  surdite  congenitale. 

IV.  —  Cas  de  surdi-mutite  dans  la  consanguinite,  la  surdi-mutite, 
la  durete  de  route  ou  la  faiblesse  mentale  du  pdre  el  de  la  mere  et 
des  proches  parents  de  Venfant  sourd-muet. 

1.  La  concomitance  de  divers  facteurs  herdditaires  (surdi-mutite, 
durete  de  l’ouie,  maladie  mentale)  chez  le  pere  et  la  mere  et  chez 
les  proches  parents  de  l’enfant  sourd-muet  est  relativement  rare, 
dans  1,  8  %  de  tous  les  cas  des  auteurs,  et  dans  5%  de  tous  les  cas 
&vec  donnees  positives  sur  l’hereditd. 

2.  Cette  concomitance  de  facteurs  hdreditaires  n’a  aucune  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic  differentiel  entre  la  surdite  congenitale  ou 
acquise  de  l’enfant,  car  il  y  autant  de  cas  congenitaux  qu’acquis.  Ce 
fait  nest  pas  etonnant,  car  dans  ce  groupe  n’entre  pas  le  facteur 
hereditaire  le  plus  effectif  dans  la  production  de  la  surdite  congeni¬ 
tale,  c’est-k-dire  la  surdi-mutite  du  pere  et  de  la  mere  eux-memes. 

e  plus  il  montre  que  ces  facteurs  hereditaires  qui  n’ont  aucune 
importance  particuliere  quand  ils  se  presentent  isolement,  n’en  ont 
pas  plus  quand  ils  additionnent  leurs  effets  dans  un  cas  donne. 

.  ’  ;  Plusieurs  enfants  sourds-muets  dans  une  famille  oh  existent 

m  ™ariage  consanguin,  ni  maladie  ( surdi-mutite ,  durete  de  Vou'ie  ou 
ma  adie  mentale)  du  pere  et  de  la  mere  ou  des  proches  parents. 

existence  de  plusieurs  enfants  sourds-muets  dans  une  famille 
con^1'6^6  Porter  avec  quelque  probability  le  diagnostic  de  surdite 

n^nitalcj  et  Lexactitude  probable  de  ce  diagnostic  augmente  avec 

nombre  des  enfants  sourds-muets. 


Dr  C.  J.  Koenig 
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Excision  des  amygdales  pendant  une  attaque  d’amyg- 
dalite  aigue,  par  Robert  Bleasdale.  ( British  Medical  Journal , 

10  janvier  1903). 

L’auteur  avait  toujours  pense  qu’il  ne  fallait  pas  exciser  des  amyg¬ 
dales  pendant  une  poussee  d’inflammation  aigue  :  une  experience 
recente  vient  de  le  faire  douter  de  ce  fait.  Un  homme  de  cinquante 
ans  avait  constamment  des  amygdalites  a  repetition,  k  tel  point  que, 
tout  traitement  ayant  6choue,  1’excisure  des  amygdales  fut  propos£e  et 
ne  fut  accepts  que  plus  tard  lorsqu’apres  une  nouvelle  poussee,  qui 
durait  depuis  dix  jours,  comme  les  prdcedentes,  les  amygdales  se  rejoi- 
gnaient  sur  la  ligne  mediane  et  que  la  deglutition  etait  materielle- 
ment  impossible.  Une  grosse  portion  de  l’amygdale  gauche  fut  cou- 
pee  a  la  guillotine  sans  trop  d’hemorragie.  Un  mieux  immediat 
s’ensuivit.  Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme,  une  poussee  d’amyg- 
dalite  aigue  fut  jugulee  par  l’excision  d’une  amygdale.  L’auteur  con- 
clut  que  non  seulement  la  crise  n’a  pas  evolue,  mais  qu’encore  la 
gorge  etait  en  bien  meilleur  etat  qu’auparavant  et  qu’il  se  felicite  de 
n’avoir  pas  differe  l’operation. 

La  restauration  du  cornet  inferieur  par  des  injections 
de  paraffine  dans  le  traitement  de  l’ozene,  par  R.  Lake 
(. British  Medical  Journal ,  17  janvier  1903). 

Au  debut  de  1902,  l’auteur  a  publie  un  cas  d’ozene  bilateral  avec 
restauration  sous-muqueuse  des  deux  cornets  inferieurs,  deux  mois 
avant  la  publication  de  Brindel  (de  Bordeaux)  relatant  sa  serie 
de  dix  cas  traites  de  la  meme  maniere.  L’auteur  relate  s&  technique 
du  d6but,  au  moment  ou  l’on  dprouvait  tant  de  peine  k  maintenirl’ai- 
guille  chaude  et  non  obstruee  par  la  paraffine.  La  temperature  de 
fusion  de  la  paraffine  est  de  42°  et  la  quantite  au  maximum  atteint 
deux  grammes.  Les  contre-indications  consistent  en  l’extreme  minceur 
de  la  muqueuse  qui  est  telle  que  sa  rupture  et  par  consequent  la 
fuite  du  liquide  injects,  se  produit  des  l’introduction  des  premieres- 
gouttes.  Les  bons  resultats  sont  la  disparition  des  croutes  et  de  la 
mauvaise  odeur.  Ces  contre-indications  comme  ces  bons  resultats  ont 
ete  trouvds  semblables  dans  le  travail  de  Brindel. 

Concretion  nasale  (Rhinolithe  secondaire  de  tres 
grandes  dimensions),  par  Longbotham  ( British  Medica 
Journal,  13  juin  1903). 

11  s  agissait  d’un  malade  porteur  d’un  polype  nasal ;  du  cot4  cor 
respondant  k  la  narine  obstruee,  la  face  etait  tumefiee  et  sp^cia  e 
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ment  l’oeil  et  le  nez.  II  y  avait  une  douleur  tres  aigue  et  de  la  perte 
de  1’ouie  et  de  l’odorat  du  meme  c6td.  Lorsque  la  pince  fut  intro- 
duite  pour  extraire  ce  polype,  elle  buta  sur  quelque  chose  de  dur  et 
d’irregulier,  ce  qui  fut  pris  pour  la  sensation  donnde  par  un  sdquestre. 
C’etait  un  rhinolithe  formd  autour  d’un  noyau  de  cerise  et  ayant 
quatre  centimetres  de  longueur  sur  2  centimetres  de  hauteur. 

(Ce  rhinolithe  est  figure  de  face  et  de  c6te.  La  forme  generale  et 
les  dimensions  de  ce  corps  dtranger  ressemblent  d’une  fagon  tres 
nette  et  tres  frappante  k  celui  figure  dans  la  these  de  G.  Didsbury, 
Paris,  1894.) 

Les  sourds  doivent-ils  etre  exclus  des  assurances  sur 
les  accidents  ?  par  James  A.  Spalding  ( Archives  of  otology , 
aout  1903.) 

L’auteur  relate  son  observation  personnelle  :  sa  prime  annuelle 
d’assurance  k  une  compagnie  amdricaine,  lui  fut  restituee.  L’assu- 
rance  cependant  ddrait  depuis  bien  des  annees,  sans  jamais  avoir 
donne  lieu  k  une  indemnity.  La  Compagnie  alleguait  la  surdite  de 
son  client,  bien  que  cette  infirmite  eut  ete  signalee  au  debut  de  l’as- 
surance. 

L’assure  se  trouvant  ldse  dans  ses  interets  moraux  et  materiels, 
d’une  fa^on  injuste  et  antiscientifique,  resolut  d’attirer  l’attention 
sur  la  question,  en  raison  du  grand  nombre  de  personnes  se  trou¬ 
vant  dans  son  cas  (un  million  environ). 

Si  on  doit  exclure  les  sourds  des  assurances  sur  les  accidents,  on 
doit  de  meme  les  exclure  des  assurances  sur  la  vie,  ou  bien  exiger 
d’eux  des  primes  plus  dlevees. 

II  importe  que  les  droits  des  sourds  soient  defendus.  L’auteur  se 
propose  d’dtablir  que  cette  infirmite  n’expose  pas  k  des  risques  plus 
grands  ceux  qui  en  sont  atteints  que  ceux  qui  entendent. 

Une  societe  d’otologistes,  exprimant  recemment  le  vceu  que  tous 
les  vehicules  fussent  munis  obligatoirement  de  roues  caoutchoutees, 
dans  le  but  de  supprimer  le  bruit,  essayait  par  ce  fait,  d’egaliser  les 
risques  d’accidents  pour  tous,  aussi  bien  les  entendants  que  les 
sourds.  Au  contraire,  etant  donnde  l’audition  paradoxale,  les  sourds 
entendent  mieux  que  les  autres  les  bruits  de  la  rue,  et  meme  bien 
mieux,  car  les  sourds  sont  avertis  par  la  conduction  osseuse,  trans- 
mise  a  leurs  pieds  par  le  sol,  tandisque  les  entendants  ont  l’audition 
diminuee  par  le  fracas  des  rues.  L’auteur  rapporte  que  par  la  con¬ 
duction  osseuse,  il  entendit  derriere  lui  le  bruit  d’un  cheval  emporte, 
racassant  une  voiture,  et  qu’il  put  se  retourner  et  se  garer  k  temps, 
andis  que  le  meme  cheval  causait  des  blessures  k  deux  personnes 
fiui,  elles,  entendaient  normalement.  11  est  bien  connu  du  reste,  que 
es  sourds,  dans  le  bruit,  entendent  mieux  et  qu’ils  ne  pergoivent 
P  leurs  bourdonnements. 

une  part,  l’audition  par  conduction  osseuse,  d’autre  part  l’atten- 
tlon  Plus  constante  des  sourds,  font  que  ceux-ci  ne  sont  pas  plus 
Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  1.  19 
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viptimes  d’accidents  que  d’autres  personnes  qui  comptent  sur  l’inte- 
gritd  de  leurs  organes.  En  outre,  la  conduction  osseuse  prdvient- 
plus  vite  et  plus  t&t  le  sourd  que  le  son  des  trompes,  cloches  0u> 
timbres  divers  n’avertissent  les  entendants.  Dans  une  statistique  de: 
treize  mille  accidents  indemnisds,  il  y  en  avait  treize  cents  arrives, 
h  des  pietons.  En  excluant  ceux  qui  avaient  pu  dtre  assourdis  par  le> 
fracas  des  roues,  l’auteur  ne  releve  que  dix-sept  accidents  imputables 
a  la  surdite  seule  :  il  s’agit  d’une  proportion  pour  cent  infmitesimale 
que  toute  f  compagnie  d’assurances  peut  accepter.  Ce  travail  a  pour- 
objet  d’attirer  l’attention  des  statisticiens,  de  fapon  k  leur  faire  eta- 
blir  une  base  scientifique  aux  contrats  d’assurances  :  en  tous  cas, 
1’ auteur  a  voulu  prouver  que  les  sourds  ne  courent  pas  plus  de  risques. 
que  la  moyenne  et  il  conclut  : 

fitant  donndes  les  plus  grandes  precautions  que  prennent  les 
sourds  h  cause  de  leur  infirmite; 

Etant  donnde  leur  meilleure  perception  des  sons  dans  les  rues 
bruyantes; 

fitant  donnde  enfin  F  audition  paradoxale  par  conduction  osseuse, 
les  sourds  ne  courent  pas  plus  de  dangers  que  les  autres  pietons. 

Notation  musicale  approximative  des  bourdonnements 

d’oreille,  par  James  A.  Spalding  ( Archives  of  Otology,  aout 

1903). 

Il  n’y  a  rien  de  neuf  k  dire  sur  la  pathologie  des  bourdonnements 
d’oreille  depuis  1’ Article  de  Pause  ( Archives  of  Otology ,  vol.  XXVIII, 
p.  353),  ,et  celui  de  Philipps  ( The  Laryncoscope,  mars  1902).  Le  but 
de  l’auteur  est  d’arriver  a  une  representation  graphique  des  bour- 
dohnements  et  de  toucher  un  mot  des  traitements  les  plus  frue- 
tueux  de  sa  pratique.  On  peut  se  demander,  en  effet,  s’il  ne  serait 
pas  plus  scientifique,  au  lieu  de  caractdriser  les  bourdonnements  par 
les  dpithetes  de  rugissement,  de  souffle,  de  chant;  de  battement,  de 
craquement,  de  sifflement,  de  martellement,  etc.,  etc.,  de  les  analy¬ 
ser  plus  ;exactement  et  de  chercher  h  les  noter  au  moyen  du  clavier 
d’un  piano,  de  fagon  a  en  deduire  une  mdthode  de  traitement  plus 
rationnelle.  Qu’on  ne  dise  pas  que  beaucoup  de  gens  sont  retifs  & 
toute  comparaison  musicale  dans  la  recherche  qui  nous  occupe,  on 
sera  rarement  arrete  par  une  pareille  impossibilite.  Pause  et  d’autres 
auteurs emploient des  diapasons,  maisles  comparaisons  sontbeaucoup 
plus  exactes  si  l’on  emploie  demi-ton  par  demi-ton  l’dchelle  chro- 
matique  d’un  clavier. 

Il  y  a  bien  des  anndes  que  l’auteur  eut  l’occasion  de  soigner  les 
oreilles  d’un  musicien  consommd.  Son  oui'e  dtait  parfaite,  comme  il 
put  s’en  assurer  api’es  avoir  fait  disparaitre  des  paquets  de  cerumen. 
En  dernier  lieu,  le  malade  prdsenta  de  la  surdity  mais  cette  fois 
due  k  un  leger  catarrhe  tubaire  qui  c6da  au  cathdl^risme  et  a  la 
douche  d’air,  il  avait  6prouvd  n6anmoins  des  bourdonnements  qu  i 
ava.;it  ideptifids  aux  notes  suivantes  :  uts,  sols,  r^4->  naU»  diezet, 
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soli,  lies  bourdonnements  commengant  par  la  note  la  plus  grave, 
passant  en  montant  par  les  notes  successives,  restant  one  minute  sur 
la  derniere  note,  et  enfin  se  terminant. 

Puis  quelques  minutes  apres,  les  bourdonnements  reeommengaient 
de  la  meme  fagon.  L’ingestion,  pendant  quelques  jours,  d’un  extrait 
pulverulent  de  glande  surrenale  {0,12  centigr.)  vint  b  bout  de  cet 
ennuyeux  bourdonnement. 

Dand  un  autre  cas,  un  malade  atteint  de  bourdonnements  et  d’une 
surdite  legere,  bien  que  moins  bon  musicien  que  le  precedent,  identi- 
fia  son  bruit  d’oreilles  avec  la  note  la3. 

Le  massage  ldger  du  tympan  vint  h  bout  de  ce  signe  morbide  :  il 
y  avait  un  leger  degre  de  relachement  du  tympan  sans  epanche- 
ment  dans  la  caisse.  A  noter  ,ce  point  particulier  :  lorsque  le  tym¬ 
pan  etait  repousse  en  dedans  le  bourdonnement  exisfcait,  pour 
cesser,  au  contraire,  si  la  membrane  etait  attiree  au  dehors.  L’au- 
teiir  lui-meme,  atteint  de  bourdonnements,  les  identifiait  au  fa 
dieze3  avec  apparition  passagere  du  re4.  II  y  a  longtemps  que 
Gustave  Brunner  avait  appele  l’attention  sur  le  bourdonnement, 
sur  un  son  assez  bas  interrompu  par  l’apparition  d’une  note  plus 
haute,  venant  tout  d’un  coup  dominer  et  faisant  disparaitre  *  le 
son  primordial.  L’auteur  presente  ce  meme  phenomene  avec 
ce  point  particulier  que  la  note  aigue  est  extr^mement  aigue 
puisqu’elle  est  notee  (en  clef  de  sol)  sur  la  septieme  ligne  addition- 
nelle  (fa  dieze).  Le  phenomene  dure  &  peine  deux  minutes,  jusqu’a 
ce  qu’une  sensation  de  bulle  qui  eclate,  arrive  et  avec  laquelle  la 
note  suraigue  s?evanouit ;  l’oreille  droite  qui  la  percevait,  auparavant 
froide  et  causant  la  sensation  d’etre  ecartee  du  cr&ne  reprend  son 
4tat  habituel  et  l’oreille  gauche  reprend  interminablement  le  bour¬ 
donnement  a  son  grave. 

Toujours  dans  le  cas  personnel  de  l’auteur,  quelques  annees  avant 
le  bourdonnement  precedent,  il  en  ressentait  un  autre,  lorsqu’il  avait 
ete  expose  a  un  son  mecanique  prolonge.  Il  s’agissait  de  notes  doubles 
en  intervalles  de  seconde,  puis  de  tierces  mineures,  mais  ces  notes 
etaient  au-dessous  de  la3 ;  au-dessus  de  cette  note,  il  n’y  avait  plus 
de  doubles  notes. 

Dans  une  observation  de  Pause,  il  s’agissait  d’un  bourdonnement 
de  trois  notes  conseeutives  se  succedant  dans  le  rythme  d’une  noire 
suivie  d’un  groupe  de  trois  notes  (triolet).  Autre  remarque  interes- 
sante  :  tantbt  la  note  du  bourdonnement  n’est  pas  entendue  lors- 
qu’elle  est  touch^e  sur  un  clavier,  a  moins  qu’on  ne  la  frappe  tres 
fortement  (Urbantschitsh)  ou,  inversement,  la  note  du  bourdonnement 
produite,  sur  un  clavier  est  pergue  plus  clairement  et  plus  facilement 
que  toute  autre  ;  de  cela,  l’auteur  fait  decouler  que  :  1’insen  sibilite  de 
oreillo  pour  un  son  donnd  peut  indiquer  une  suffusion  tympanique 
ou  une  obstruction,  tandis  que  la  sensibilite  exagdree  peut  metlre 
v°ie  d’une  affection  labyrinthique.  Avant  de  texuniner  cette 
e  ude,  l’auteur  rapporte  une  anecdote  au  sujet  du  compositeur  bohe- 
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mien  Smetana  qui,  ayant  perdu  l’ouie,  composa  un  quatuor  a  cordes 
intitule  :  Scenes  de  ma  vie ,  dont  les  diffdrents  mouvements  d^cri- 
vaient  les  principales  phases  de  son  existence.  La  derniere  partie 
debutait  par  un  tremolo  grave  du  violoncelle  et  de  l’alto,  tandis  que 
le  premier  violon  executait  une  harmonique  suraigue  (le  mi  au-dessus 
de  la  sixieme  ligne  additionnelle)  ;  c’dtait  la  notation  du  bourdonne- 
ment  premonitoire  de  sa  surditd,  Smetana  le  spdcifia.  C’est  le  seul 
exemple  de  bourdonnement  notd  par  un  compositeur.  Beethoven 
chez  qui  on  trouve  des  passages  similaires,  n’a  jamais  dit  qu’il  avait 
note  un  bourdonnement  indiquant  sa  surdite  prochaine. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’auteur  ne  parle  que  des 
methodes  rarement  employees,’  les  autres  dtant  classiques.  On  peut 
obtenir  de  bons  effets  de  l’ergotine  (en  injections  intra-musculaires 
dans  le  delto'ide).  On  peut  essayer  d’appliquer  sur  le  tympan  un 
melange  en  parties  dgales  d’huile  d’aniline  et  d’alcool  avec  cinq  pour 
cent  de  cocaine;  on  en  obtient  quelquefois  de  tres  bons  resultats. 
L’air  chaud  peut  s’employer  par  le  conduit  en  l’y  dirigeant  avec  un 
entonnoir,  le  pavilion  dtant  protdgd. 

On  doit  appliquer  ce  traitement  tous  les  jours.  Sont  recommanddes 
egalement  les  pulverisations  d’albolene  dirigees  dans  les  fosses 
nasales  pendant  la  deglutition.  A  l’interieur  on  peut  essayer  la  thio- 
sinamine,  trois  fois  par  jour,  une  heure  apres  les  repas,  a  la  dose  de 
six  centigr.  environ  :  l’effet  est  inconstant.  L’auteur  rapporte  son 
observation  personnelle  ;  le  defunt  James  Hinton  le  soulagea  d’un 
tintement  desagreable  en  lui  perforant  le  tympan,  puis  en  lui  injec- 
tant,  dans  la  caisse  et  la  trompe,  du  bicarbonate  de  soude.  Cette  ope¬ 
ration,  meme  sans  anesthesique,  ne  fut  pas  tres  douloureuse ;  a  signa¬ 
ler  une  sensation  de  froid,  lorsque  le  couteau  approche  de  la  corde  du 
tympan.  Le  tintement  ne  revint  jamais  et  l’ou'ie  ne  fut  pas  diminuee. 
En  resume,  le  fait  que  le  son  musical  &  l’unisson  avec  le  bourdonne¬ 
ment  peut  amortir  celui-ci,  au  moins  pendant  un  certain  temps, 
semble  ouvrir  un  nouveau  champ  au  traitement  de  cette  affection 
tenace.  Dans  les  cas  rebelles,  il  faut  essayer  les  methodes  les  plus  non-, 
velles. 


Dr  G.  Didsbury. 
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TJn  cas  de  trajet  de  la  carotide  interne  dans  la  cavite 
de  la  caisse,  par  Hansen  (Munch,  med.  Woch,  1903,  2  juin, 
p.  949). 

On  sait  depuis  quelques  ann^es  que  les  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  con  peuvent  exister  &  l’etat  libre  dans  la  caisse.  Depuis 
que  Ludwig  a  public  son  cas  bien  connu  de  blessure  du  bulbe  de  la 
jugulaire  par  paracentese  du  tympan,  un  certain  nombre  de  faits 
semblables  ont  etd  publies  (voir  Revue  critique  sur  I'appareil  de 
transmission,  juillet  1903,  dans  ces  archives).  Gruber  ( Monatschrift . 
f.  Ohrenheilk,  XXI)  a  montre  qu’il  pouvait  en  etre  de  meme  pour  la 
carotide.  Hansen  a  rencontre  sur  un  temporal  de  sa  collection  un  fait 
qui  met  bien  en  relief  ce  trajet  accidentel  de  la  carotide  interne.  Sauf 
la  sclerose  osseuse,  rien  d’anormal,  mais  quand  on  scia  transversa- 
lemenlle  rocher,  de  la  trompe  &  lamasto'ide,  int&ressant  en  dehors  le 
tympan  et  ouvrant  la  caisse,  on  trouva  celle-ci  remplie  par  une  masse 
rougeatre  et  ressemblant  a  un  vaisseaU,  qui  masquait  entierement  la 
fenetre  ronde  et  en  partie  la  fenetre  ovale,  et,  partant  du  plancher  en 
partie  absent,  se  rendait  en  avant  et  en  dedans  au  niveau  du  promon- 
toire  ;  le  coude  carotidien  reposait  entierement  sur  le  promontoire 
qui  pr^sentait  une  sorte  de  rigole  de  moyenne  profondeur.  Le 
calibre  carotidien  se  trouvait  manifestement  elargi.  Le  vaisseau,  au 
lieu  d’etre  en  bas,  en  avant  et  en  dedans  de  la  jugulaire,  etait  en 
avant,  et  en  dehors,  et  la  cloison  osseuse  de  separation  etait  rempla- 
cee  en  grande  partie  par  une  sorte  de  membrane.  Malheureusement, 
l’lnstitut  pathologique  de  Halle  ne  possedait  pas  de  renseignements 
cliniques  se  rapportant  &  ce  cas,  et  Hansen  n’a  pas  meme  pu  se  pro¬ 
curer  le  temporal  du  cote  oppose. 

T. 

Etudes  cliniques  d,  l’aide  de  l’examen  physique  des 
troubles  de  l’audition,  par  Ostmann  (Zeitschrift  f.  Ohrenhkde, 
1903,  p.  217). 

L’auteur  a  6tudie  d’une  fagon  fort  complete,  au  moyen  de  l’explo- 
ration  physique,  les  troubles  auditifs  au  cours  de  l’otite  moyenne 
aigue  avec  perforation  du  tympan.  Les  modes  de  recherches  ont  et6 
celles  mises  en  oeuvre  dans  la  m^thode  dite  de  Bezold.  Pour  l’exa- 
men  la  conduction  osseuse,  Ostmann  s’est  servi  d’un  petit  diapa- 
son  (diapason  c)  charg6,  de  la  s6rie  employee  par  Lucae.  Les 
ecnerches  ont  porte  sur  dix  malades  dont  neuf  ont  pu  etre  observes 
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depuis  le  ddbut  des  accidents  (des  le  premier  jour)  jusqu’k  la  gu6ri- 
son  complete.  La  plupart  ont  meme  ete  examines  &  plusieurs  reprises 
longtemps  apres  l’etablisseitterit  de  celle-ci  (sept  mois  apres). 
Les  examens  ont  pour  ainsi  dire  ete  presque  toujours  journaliers, 
et  en  tout  cas  tres  rapproches  les  uns  des  autres.  Ostmann  est 
arrive  k  cette  conclusion  tres  importable  que  les  troubles  niorbides 
ne  se  cantonnent  point  k  l’appareil  de  transmission,  mais  s’accom- 
pagnent  de  perturbations  morbides  tres  accentuees  du  cote  de 
V, oreille  interne.  Ceci  est  demontre  notamment  par  l’abaissement 
qui  se  produit  du  c6te  de  la  limite  de  perception  des  sons  dieses. 
La  cause  de  ces  phenomenes,  d’ordre  labyrinthique,  serait  dans  les  cas 
lesgers  une  hyperdmie  fluxionnaire  et  dans  les  cas  intenses'  une 
inflammation  tres  vraisemblablement  du  tissu  cellulaire  de  Loreille 
interne.  Les  perturbations  de  l’appareil  de  reception  n’ont'  fait 
defaut  que  dans  un  seul  cas.  Plus  l’etendue  du  champ  auditif  se'  res- 
treint  et  persiste  du  c6te  des  sons  eleves  et  plus  est  durable  Taltfr- 
ration  fonctionnelle  de  l’ouie.  Les  resultats  que  fournit  l’analyse  de 
la  perception  par  le  malade,  des  sons  produits  par  les  si  file  Is  tie 
Galton,  a  par  consequent  de  la  valeur  non  seulement  au  point  de  vue 
du  diagnostic  (complication  de  labyrinthite),  mais  encore  du  pronos- 
tic  (importance  et  duree  probables  des  troubles  morbides).  Le 
champ  auditif  du  c6te  des  sons  bas  est  egalement  diminue.  Du  reste 
les  limites  pour  les  sons  eleves  et  les  sons  bas  varient  notable* 
ment  d’un  jour  a  l’autre.  Si  l’on  a  recours  a  l’epreuve  de  Weber,  il 
y  a  lateralisation  du  c6te  malade  tant  que  l’affection  est  bien  accusee. 
La  conduction  osseuse  est  egalement  variable  d’un  jour  a  l’autrej  mais 
on  peut  dire  que  pour  les  changements  de  la  perception  auditive) 
Letat  normal  revient  plus  rapidement  pour  les  sons  aigus  que  pbup 
les  sons  bas;  souvent  il  a  fallu  plusieurs  mois  pour  les  octaves 
infbrieures.  T. 

Influence  des  troubles  de  l’appareil  de  transmission, 
siegeant  du  cote  de  l’oreille  opposee,  sur  l’epreuve  de 
Rinne,  par  Ostmann  (Zeitschrift  f.  Ohrenhkde,  1903).  '  ; 

Sur  23  sujets  normaux  du  sexe  masculin  et  d’age  sensiblement 
bgal,  17  k  23  ans,  Ostmann  abouchd  l’oreille  gauche  avec  du  coton,  ce 
qui  amenait  de  ce  c6td  une  durete  d’oreille  artificielle.puis  il  sou- 
mettait  l’oreille  droite  k  l’dpreuvede  Rinne.  Sauf  chez  9  sujets  ou  les 
resultats  n’ont  pas  etb  nets,  il  a  constatb  une  augmentation  notable.de 
la  conduction  osseuse  et  une  diminution  dans  la  valeur  positive  de 
la  conduction  abrienne.  ’  r 

T. 

Meningite  cerebro-spinale  aigue,  consecutive  une 
otite  moyenne  grippale ;  Guerison  complete  par  1®S 
ponctions  lombaires,  par  Maljean  (Ann.  des  rial,  de 
V oreille,  Octobre  1903). 

A  c&tdde  la  leptombningite  cdrdbrale,  qui  constitue  la  plus  redou 
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table  des  complications  de  l’otorrhee,  il  existe  une  forme  de  mdnin- 
gite  diffuse,  realisant  le  syndrome  cerebro-spinal  et  succedant  au'ssi 
1  une  lesion  de  l’oreille. 

Le  signe  de  Kernig  et  la  ponction  lombaire  sont,  dans  ce  cas,  dfes 
elements  precieux  de  diagnostic  et  de  traitement. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui,  dans  le  decours 
d’une  otite  moyenne  aigue  k  evolution  quelque  peu  trainante,  pre- 
senta  des  symptbmes  meningitiques  k  forme  cerebro-spinale ;  trois 
ponctions  lombaires  k  plusieurs  jours  d’intervalle  amenerent  une 
guerison  complete. 

Le  liquide  montrait  avec  centrifugation  un  culot  blanchatre  pous- 
siereux,  non  agglutine,  contenant  un  grand  nombre  de  leucocytps 
polynucldaires  et  quelques  lymphocytes.  Le  bacille  trouve  ne  repon- 
dait  a  aucune  des  especes  microbiennes  decrites  dans  les  mdningites. 
Rappelant  le  colibacille  par  sa  forme  et  par  ses  reactions  colorantes, 
il  s’en  separait  par  sa  non  culture  sur  les  milieux  choisis. 

Diagnostic.  —  Ici  il  fallait  eliminer  la  supposition  de  mdnin- 
gisme  d’origine  grippale,  le  syndrome  cerebro-spinal  ayant  evolue 
dans  toute  son  ampleur  pendant  quinze  jours. 

Pathoginie.  —  Il  est  probable  que  l’envahissement  a  du  s’ope- 
rer  par  la  voie  lymphatique  k  travers  les  dehiscences  naturelles  qui 
existent  dans  la  paroi  cranienne  et  qui  mettent  les  invaginations 
des  meninges  en  contact  direct  avec  la  muqueuse  de  l’oreille  ;  l’in- 
fection  a  du  se  produire  pendant  la  retention  du  pus  dans  la  caisse, 
soit  avant  la  cicatrisation  du  tympan,  soit  apres  sa  cicatrisation  prd- 
maturde. 

Traitement.  —  La  ponction  lombaire  n’agit  pas  seulement  par 
son  effet  mdcanique  et  par  la  decompression  qu’elle  produit  dans  les 
centres  nerveux.  Dans  les  m6ningites  c^rebro-spinales,  elle  combat 
en  outre  l’element  infectieux  :  aussi  les  ponctions  doivent-elles  6tre 
assez  abondantes  (20  centimetres  cubes  au  moins)  et  rep6t6es  tant 
que  la  maladie  reste  stationriaire. 

Delobel. 

Masto'idite  et  abces  extradural,  par  Seymour  Oppenheimer 

[Medical  News,  7  nov.  1903,  n°  19). 

L’auteur  insiste  sur  la  frequence  relative  de  cette  complication  de 
la  masto'idite  et  surtout  de  la  ndcessite  qu’il  y  a  k  ne  pas  confondre 
l’abces  extra-dural,  que  l’on  a  en  g6n6ral  au  cours  d’une  trepanation 
de  la  masto'ide,  lorsqu’on  expose  la  dure-mere,  —  et  le  veritable 
abces  epidural  qui  est  une  collection  purulente  localisee  entre  la 
paroi  osseuse  interne  et  les  enveloppes  du  cerveau. 

A.  R.  Salamo. 

Suppuration  de  la  masto'ide  accompagnee  d’un  epithe¬ 
lioma,  par  C.  E.  Munger  [The  Laryncoscope,  sept.  1903,  p.  671). 

Femme,  38  ans,  en  octobre  1901,  donleur  dans  l’oreille,  ecoule- 
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ment  purulent,  deux  mois  apres  paralysie  faciale  gauche.  En  juin  1902 
trepanation  de  la  mastoide,  ndcrose  dtendue  et  tissu  granuleux’ 
amelioration,  mais  trois  semaines  apres  proliferation  du  tissu  gra- 
nuleux,  aggravation  du  mal,  augmentation  de  volume  de  la  tumeur 
(epithelioma  k  l’examen  microscopique)  et  mort  le  17  decembre  1902. 

A.  R.  Salamo. 

Teratome  de  l’oreille,  par  William  C.  Braislin  ( The  Laryn¬ 
goscope,  oct.  1903,  p.  £06). 

Canal  auditif  obture  completement  par  la  tumeur;  extirpation 
gr£ce  k  une  incision  de  Wilde ;  la  tumeur  etait  encapsuiee  et  adhe- 
rente  au  perioste  du  canal  osseux,  k  l’examen  microscopique,  c’etait 
un  teratome;  a  l’examen  macroscopique,  on  aurait  dit  qu’il  y  avait, 
dans  l’interieur,  des  particules  dejjcartilage.  A.  R.  Salamo. 

Sarcome  de  l’oreille  externe,  —  adenocarcinome  du  con¬ 
duit,  —  pia,tre  a  modeler  comme  corps  etranger  de 
1’oreille,  —  cholesteatome  avec  fusees  purulentes  du 
COte  de  la  clavicule,  par  Bezold  {Miinch.  med.  Woch,  2  juiri 
1903). 

Dans  une  lepon  clinique  fort  interessante,  rapportee  par  \e  Munch, 
med.  Woch,  le  professeur  Bezold  a  rapporte  quatre  faits  fort  curieux, 
dont  nous  allons  donner  une  analyse. 

ler  cas  (Sarcome  de  l’oreille  externe.)  —  Fillette  agde  de  9  ans, 
atteinte  depuis  trois  semaines  d’une  fistule  purulepte  derriere 
l’oreille ;  puis  apparition  d’une  tumefaction  qui,  peu  de  jours  avant  son 
entree  (2  septembre  1902),  donna  lieu  &  une  hemorragie  abondante, 
qui  recidiva  et  amena  la  perte  d’un  quart  de  litre  de  sang  pur.  Etat 
d’amaigrissement  et  de  paleur  remarquable.  En  bas  et  en  arriere  du 
pavilion,  tumeur  de  la  grosseur  d’une  pomme,  avec  exulceration  de 
la  grosseur  d’une  piece  de  50  centimes ;  peau  tendue  et  rougeatre  k 
son  niveau.  Refoulement  du  pavilion ;  pas  d’engorgement  ganglion- 
naire  appreciable.  Rien  dans  le  nez  et  dans  la  bouche.  Mkchoire  infe- 
rieure  libre  dans  ses  mouvements.  La  sonde,  en  penetrant  dans  une 
sorte  de  fistule  que  prdsente  cette  tumeur,  n’arrive  pas  sur  des  os 
denudes.  Le  diapason  non  perpu  par  la  voie  adrienne  Test  par  la 
conduction  osseuse.  Ablation  de  la  tumeur  et  des  parties  atteintes  de 
la  conque;  au  niveau  du  processus  zygomatique,  tissu  granuleux  et 
suppurant  qu’on  enleve  avec  la  curette.  Meme  nettoyage  dans  le 
conduit  et  la  caisse.  On  ne  s’arrete  que  quand  toute  la  masse  ihorbide 
a  disparu.  Du  reste,  le  pdrioste  parait  avoir  partout  dtd  respectd.  On 
recoud  en  avant  le  pavilion  et  on  laisse  &  ddcouvert  la  moitid  posle- 
rieure  de  la  plaie ;  celle-ci  gudrit  assez  vite  malgrd  une  fidvre 
typho'ide  intermittente.  Voix  chuchotde  perdue  maintenant  k  30  cen¬ 
timetres,  L’examen  histologique  fait  par  le  docteur  Oberndorfer, 
assistant  de  l’Institut  pathologique,  montre  qu’il  s’agit  d’un  angio- 
sarcome  peddmateux  kmarche  en  quelque  sorte  suraigue.  Bezold  croit 
qu’ici  le  pronostic  est  assez  bdnin. 
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2e  cas  (Adbnocarcinome  du  conduit  auditif  externe).  —  Femme  dd 
53  ans  ;  a  remarqub  depuis  sept  ans  (entree  en  1900)  une  sorte  de 
croute  au  niveau  de  l’antitragus  qui  s’est  peu  k  peu  developpbe  sans 
douleur.  Actuellement,  il  existe  une  tumeur  k  gauche  de  la  grosseur 
d’un  ceuf  de  pigeon,  plaebe  entre  le  tragus  et  l’antitragus,  qui  bouche 
le  meat  en  grande  partie  et  se  propage  un  peu  dans  le  conduit,  le 
long  de  la  paroi  inferieure,  jusque  dans  la  portion  osseuse.  La  paroi 
superieure  semble  au  contraire  normale.  Parfois  il  y  a  des  bourdon- 
nements  et  des  vertiges;  pas  de  paralysie  faciale,  pas  d’engorge- 
ment  ganglionnaire.  Voix  chuchotee  perdue  a  6  centimetres.  On  incise 
le  pavilion  circulairement  a  sa  base  pour  laisser  k  nu  le  conduit 
ainsi  qu'une  partie  de  la  glande  parotide.  On  enleve  toutes les  parties 
suspectes ;  perioste  de  la  partie  osseuse  normal.  On  taille  un  gros 
lambeau  eutane  suivant  la  methode  de  Thiersch  pour  recouvrir  les 
surfaces  cruentees,  auquel  on  soude  ce  qui  reste  de  la  conque, 
nolamment  le  lobule.  Peu  a  peu,  la  sbcretion  purulente  se  tarit. 
Rbtrecissement  consecutif  du  meat,  mais  dont  la  beance  reste  suffi- 
sante.  Amelioration  notable  de  l’audition,  la  voix  chuchotee  etant 
per<?ue  maintenant  a  70  centimetres.  Depuis  un  an,  pas  de  recidive. 
D’apres  l’examen  histologique  du  docteur  Scheibe,  il  s’agit  d’un  ade- 
nocarcinome  dont  le  pronostic  est  tres  serieux. 

3e  cas  (Platre  k  mouler  comme  corps  etranger  de  l’oreille).  — 
H...,  22  ans,  dont  on  avait  essaye  de  mouler  Foreille  en  platre;  du 
plktre  penetre  dans  le  conduit  qui  n’etait  pas  suffisamment  protege 
par  un  tampon  d’ouate  et  y  reste  malgre  des  tentatives  repetees; 
toute  la  portion  osseuse  du  canal  est  remplie  d’une  masse  blan- 
chatre,  dont  une  petite  partie  seulement  se  laisse  enlever  avec  la 
curette.  Bezold  dut  detacher  du  meat  le  pavilion  et  elargir  le  canal 
comme  dans  l’evidement  petromasto'idien,  en  sacrifiant  les  parois 
superieures  et  posterieures.  On  arriva  avec  beaucoup  de  peine  a 
enlever  le  platre,  non  sans  que  se  fut  declaree  une  assez  grosse 
perforation  tympanique.  On  recoud  sur  le  meat  les  parties  molles  k 
1  aide  de  cinq  points  de  suture  ;  gudrison  rapide  et  disparition  presque 
complete  de  la  perforation;  audition  parfaitement  normale. 

4e  cas  (Cholesleatome  avec  fusees  purulentes  du  cote  de  la  cla- 
vicule).  —  H...,  22  ans,  atteint  depuis  l’age  de  7  ans  d’une  otorrhee 
purulente.  Quelques  jours  avant  son  entree,  douleurs,  vertiges, 
gonflement  de  l’oreille,  hemorragies.  Le  cou  est  gonfle  k  partir  de 
apophyse  mastoi'de,  en  haut,  par  une  sorte  de  tumefaction  allongee 
®  -arr°ndie  qui  descend  jusqu’k  la  clavicule  et  a  envahi  une  partie 
e  1  epaule.  On  dirait  une  enorme  adenite  des  ganglions  sterno- 
Hiastoidiens,  mais  l’apophyse  mastoide  elle-meme  et  les  parties 
°fse,\ses  voisines  paraissent  normales.  Otorrhee  purulente  tres 
ondante  et  fetide ;  la  portion  osseuse  du  conduit  renferme  une 
grosse  vegetation  lie  de  vin;  la  sonde,  k  ce  niveau,  arrive  sur  des 
asses  de  consistance  caseeuse.  Le  diapason  et  la  voix  chuchotbe  ne 
n  Pas  per^us  a  droite,  siege  du  mal.  Evidement  petromasto'idien 
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le  lendemain  de  l’examen  ;  apophyse  masto'ide  scleros^e,  sauf  k  la 
pointe  excavde  ;  k  un  centimetre  de  profondeur,  on  tombe  sur  un  cha- 
le  steatome  d’aspect  brillant  caracteristique,  qui  parait  contenu  en 
grande  partie  dans  un  antre  dilatd.  ,,  , 

Des  vegetations  abondantes  penetrent  dans  le  sinus  lateral.  Or 
met  celui-ci  a  d^couvert  jusqu’au  bulbe  de  la  jugulaire  ;  nerf  facial  a 
pu  dans  le  champ  operatoirej  k  reaction  pardtique.  On  enleve  encore 
une  grosse  masse  osseuse  cariee,  qui  avoisine  le  bulbe  de  la  veine, 
.et  on  glisse  dans  la  gaine  de  celle-ci  une  sonde  qui  tombe  sur  un 
foyer  purulent  considerable.  Une  incision  faite  dans  cette  direction 
permet  l’ecoulement  d’un  litre  de  pus  environ.  Le  muscle  sterno- 
masto'idien  est  decode  dans  toute  sa  hauteur.  On  bourre  la  cavite  de 
gaze  iodoformee.  Amelioration  rapide.  En  meme  temps,  peu  a  peu, 
la  paralysie  faciale  disparaissait.  Les  ldsions  de  la  pointe  de  la  mas- 
toide  montrent  qu’il  s’agissait  d’une  mastoidite  de  Bezold.  L’auteur 
renvoie  pour  la  bibliographic  au  travail  de  son  416ve  Leimer 
( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk,  1903,  XLIII,  p.  273). 

T. 

Disposition  anormale  d’un  cholesteatome  et  thrombose 
du  sinus  lateral,  par  Grossmann  ( Deutsche  med.  Woch,  1903). 

II  s’agit  d’un  cholesteatome  de  l’antre  qui  s’etait  mis  en  rapport 
intime  avec  la  dure-mere,  k  laquelle  il  etait  comme  soude.  On  trou- 
vait  en  outre,  comme  des  sortes  de  metastases,  trois  petites  masses 
cholesteatomateuses  dans  la  paroi  du  sinus  lateral  thrombose  et  dans 
la  dure-mere  du  lobe  temporal.  En  presence  de  ces  faits,  l’auteur  se 
demande  s’il  ne  s’agit  pas  en  realite  de  cholesteatomes  multiples 
primitifs?  de  la  dure-mere  dontle  plus  volumineuxa  perfor6  le  mince 
toit  de  l’antre  et  a  penetre  dans  sa  cavite. 

T. 

Abces  sous-dure-merien  consecutif  une  otite  morbil- 
leuse.  —  Trepanation  large  de  la  masto'ide.  —  Ouver- 
ture  de  la  fosse  cerebrale  moyenne.  Guerison,  par 

Massier,  de  Nice  (Rev.  hebdomad .  de  laryngol .,  14  nov.  1903). 

*  Ce  cas  est  demonstratif  de  la  possibility  d’une  evolution  presque 
latente  de  complications  cerebrales  au  cours  d’otites.  Le  diagnostic 
n’en  a  dte  fait  qu’au  moment  de  l’intervention,  en  fouillant  minutieu- 
sement  toutes  les  cellules  de  la  masto'ide  infectee. 

11  s’agit  d’une  fillette  de  3  ans  et  demi,  ayant  presents  au  d6 cours 
d’une  rougeole  une  otite  moyenne  purulente  double,  avec  l’ecoule- 
ment  tres  abondant.  Au  bout  d’un  mois  se  declare  une  mastoidite 
aigue  tres  nette,  mais  sans  aucun  signe  de  reaction  c^r^brale. 

A  l’ouverture  de  l’antre,  on  trouve  un  effondrement  complet  a 
toit  de  cette  cavity,  remplie  elle-meme  de  fongositds  et  de  pus  direc. 
tement  au  contact  de  la  dure-myre. 

Sauf  une  legere  pardsie  faciale  due  probablement  b  une  compres 
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sion  par  le  .pan-sement,  les  suites  opbratoires  furent  absolumjent 

norxnales, 

II  est  probable  que  dans  le  cas  present  la  symptomatologie  habi- 
tuelle  a  fait  defaut  a  cause  du  petit  volume  de  l’abces  extra-dural  et 
aussi  k  cause  de  la  rapidite  de  l'intervention,  qui  ne  lui  a  pas  lais,se 
le  temps  d’apparaitre. 

Delobel.  k 

I,a  resection  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif 
membraneux  et  le  pansement  sans  tamponnement 
apres  les  operations  curatives  de  l’otorrhee  chro- 
nique,  par  Delsaux,  de  Bruxelles  [Ann.  des  trial,  de  I'oreille, 
octobre  1902).., 

L’expbrience  a  montre  que  dans  la  plastique  postoperatoire,  c’est 
le  tamponnement  qui  maintient  les  lambeaux  en  place  ;  faute  de  ce 
tamponnement,  il  se  produit  des  atresies  du  conduit  que  l’on  veut 
agrandir. 

Pour  faire  les  pansements  consbcutifs  sans  tamponnement,  il  faut 
de  toute  necessity  faire  une  resection  assez  large  de  la  paroi  cartila- 
gineuse  du  conduit. 

Zanfal  et  Siebenmann  ont  dejk  propose  des  resections  plus  ou 
moins  etendues  :  par  cette  methode,  il  ne  faut  pas  plus  de  temps 
pour  bpidermiser  la  cavite  artificielle  que  l’on  a  creee  qu’il  n’en 
fallait  au  lambeau  cutane  d’autoplastie  pour  faire  corps  avec  la  sur¬ 
face  osseuse.  Les  soins  consdcutifs  consistent  en  insufflations  parie- 
tales  d’acide  borique,  d’iodoforme  ou  de  dermatol  ;  si  ces  insuffla¬ 
tions  sont  irritantes,  on  peut  les  remplacer  par  un  simple  tampon- 
nement  k  l’ouate  aseptique. 

Delobel. 


Un  cas  de  chirurgie  cerebrale  pour  complication 
d’otite  moyenne  aigue.  Abces  extra-dural.  Trepana¬ 
tion.  Evidement  total  de  la  mastoide,  ouverture  de 
la  fosse  cerebrale  moyenne.  Guerison,  par  Mehcieb  Bel¬ 
levue,  de  Poitiers  (Rev.  hebdom.,  18  oct.  1903). 


Il  s’agit  d’une  malade  qui,  au  cours  d’une  otite  grippale  k  carac- 
teres  infectieux  tres  marqubs,  presenta  des  symptomes  cerbbraux 
(cephalee  tres  vive,  diplopie).  L’antre  etait  peu  douloureux,  l’inter- 
vention  chirurgicale  ne  fut  pas  acceptbe  d’emblee  ;  mais  devant  la 
persistance  des  symptomes  aggravbs  d’btat  vertigineux  et  nauseeux, 
antrotomie  fut  pratiquee.  Apres  nettoyage  complet  de  cette  cavite, 
ce  t*111  aPercevo^r  toit  de  l’antre  ramolli,  necrose  et  portant  au 
re  une  petite  perforation  d’ou  s’bcoulaient  quelques  gouttes  de 
Pus  jaunktre.  Le  soir  meme,  la  cephalbe  diminua  d’intensitb  et  un 
aPr®s  1’intervention,  la  gubrison  6tait  absolument  complete, 
meme  a«  Point  de  vue  de  l’audition. 
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II  est  Evident  qu’abandonne  h  lui-meme,  cet  abces  extra-dural 
n’aurait  pas  tardd  h  produire  une  infection  intracranienne  dont  il 
n’etait,  en  reality,  que  la  premiere  etape.  En  chirurgie  cer^bralej  le 
principe  de  l’opportunite  de  l’4vacuation  rapide  d’une  collection 
purulente  est  plus  absolu  que  partout  ailleurs  et  le  succes  dependra 
souvent  de  la  rapidite  avec  laquelle  on  aura  pris  la  decision  d’in- 
tervenir. 

Delobel. 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Des  dehiscences  des  cavites  accessoires  du  nez,  par 

Onodi  (Rev.  hebd.  de  laryngol.,  21  nov.  1903). 

Les  dehiscences  des  sinus  du  nez  sont  interessantes  k  connaitre  a 
cause  de  leur  importance  pratique. 

Elies  peuvent  etre  la  consequence  de  modifications  pathologiques, 
de  traumatismes ;  elles  peuvent  etre  egalement  de  nature  artiflcielle 
ou  constituer  des  anomalies  de  developpement.  Dans  le  sinus  maxil-' 
laire,  elles  s’observent  le  plus  souvent  au  niveau  des  vaisseaux  pro- 
fonds,  du  canal  sous-orbitaire. 

Pour  ce  qui  est  du  sinus  frontal,  Zuckerlandl  a  observe  un  cas 
de  perte  de  substance  par  atrophie  senile  au  niveau  de  la  lamelle 
superieure  de  la  portion  orbitaire,  d’ou  etait  rdsultee  une  communi¬ 
cation  entre  le  sinus  frontal  et  l’interieur  du  crane. 

Au  niveau  de  la  cloison  intersinusienne  on  observe  tres  souvent 
des  orifices  ou  lacunes  varies,  qui  faeilitent  assez  souvent  la  propa¬ 
gation  d’un  processus  inflammatoire  d’un  sinus  a  l’autre. 

Quant  aux  parois  des  sinus  spheno'idaux,  Zuckerkandl  a  observe 
sur  la  paroi  laterale  de  ces  sinus  de  petites  lacunes  et  dehiscences 
qui  creaient  une  communication  entre  le  sinus  sphenoidal  et  la  fosse 
cerebrale  moyenne.  Au  niveau  du  canal  optique,  la  paroi  des  cellules 
ethmoidales  posterieures  est  toujours  tres  mince  ;  mais  les  dehis¬ 
cences  de  cette  paroi  sont  tres  rares. 

En  examinant  la  collection  craniologique  de  Vienne,  Zuckerklandl 
a  observe  des  formes  variables  de  dehiscences  au  niveau  de  la  lame 
papyracee  de  l’ethmoide. 

Delobel. 

Les  sinus  frontaux,  par  Onodi  (Arch.  f.  Laryng.,  1903.  2, 

p.  375). 

Sans  entrer  dans  les  details  de  morphologie  el  d’embryologie  etu- 
dies  par  Steiner  ( Languenbee/cs  Arch.,  1872),  par  Zuckerkan 
(Anatomie  der  Nasenhohle,  1893),  par  Killien  (Arch.  f.  Laryng.,  Hf  et 
IV),  etc.,  Onodi  se  contente  d’enumerer  les  remarques  qu’il  a  faites 
a  ce.sujet  sur  trente  crhnes,  au  point  de  vue  des  dimensions  eS 
rapports  de  ces  cavites.  Chez  un.  de  ceux-ci,  les  sinus  etaient  te  e 
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meat  vastes  qu’ils  s’etendaient  jusqu’au  voisinage  de  la  grande  aile 
du  spheno'ide.  Dans  un  autre,  les  sinus  frontaux  faisaient  par  contre 
completement  defaut.  Plus  souvent,  cette  absence  n’est  qu’unilate- 
rale  ou  bien  ces  cavites  existent  dans  la  seule  portion  orbitale  de 
I’os  frontal.  La  forme,  les  dimensions  des  bulles  frontales  sont  lon- 
guement  etudi^es  dans  leurs  variations,  et  repr6sent6es  Si  l’aide  de 
figures  tres  claires.  II  montre  le  balancement  qui  existe  entre  les 
sinus  proprement  dits  et  les  cellules  ethmoidales  les  plus  ante- 
rieures  (cellules  orbitaires).  Ces  dispositions  individuelles  si  variables, 
montrent  que  l’operation  d’Ogston-Luc  doit  exposer  fatalement  a  des 
recidives  (Lermoyez,  Hajeek),  et  qu’il  faut  se  decider  pour  une  inter¬ 
vention  plus  radicale  (methode  de  Kiihnt).  La  situation  des  sinus, 
leurs  minces  parois,  souvent  dehiscentes,  expliquent  pourquoi  leurs 
inflammations  peuvent  aboutir  k  des  complications  intracraniennes. 
Celles-ci  peuvent  resulter  aussi  des  anastomoses  des  veines  des 
sinus  avec  les  veines  de  la  dure-mere,  principalement  quand  il  y  a 
thrombose  des  veines  ethmoidales  anterieures. 

T. 

Un  cas  de  subdivision  vraie  des  sinus  frontaux  par 
Hansen  et  Pliider  (Arch.  f.  Laryng.  1903,  2.,  p.  404). 

Ces  anomalies  sont  tellement  rares  que  Bruhl  n’en  a  pas  ren¬ 
contre  un  seul  cas  sur  200  crknes  qu’il  a  examines.  On  n’en  trouve 
point  non  plus  d’exemple  dans  Zuckerkandl.  Les  faits  qui  les 
simulent  sont  en  reality  constitues  par  des  cellules  ethmoidales  plus 
anterieures  que  d’habitude.  Hajeek  lui-meme  reste  muet  sur  ce  point. 
La  malformation  observee  par  Hansen  et  Pliider  presente  done  par 
son  caractere  exceptionnel  un  grand  interet.  Sur  le  cadavre  d’un 
sujet  kg6  de  30  ans  et  k  squelette  bien  developpe,  ils  ont  trouv6  un 
sinus  frontal  gauche  de  grandeur  anormale,  s’etendant  au  loin  dans 
la  plaque  fron tale  (6  centimetres)  allant  jusqu’a  l’os  zygomatique,  et  se 
prolongeant  loin  en  arriere  du  c6te  de  l’orbite.  Sur  la  ligne  mediane 
exactement,  se  trouvait  le  septum  frontal.  A  droite,  la  sonde  tomba 
sur  une  cavite  sensiblement  plus  reduite  bien  qu’aussi  haute  que  la 
pr6c6dente.  Elle  n’avait  ni  prolongement  temporal,  ni  prolonge- 
ment  orbitaire.  Ceux-ci  faisaient  partie  d’une  deuxieme  cavite 
plus  developpee  que  l’interne  exploree  tout  d’abord.  L’ensemble  de 
ces  deux  cavit6s  correspondait  bien  k  l’etendue  du  sinus  frontal 
gauche.  La  cloison  n’offrait  aucune  cavite  dans  son  int^rieur,  sa 
irection  etait  sensiblement  ant6ro-posterieure.  Le  labyrinthe  eth¬ 
moidal  n’6tait  pas  plus  ant6rieur  que  d’habitude  et  le  mode  d’abou- 
c  ement  des  sinus  frontaux  dans  le  nez  se  faisait  comme  d’ordinaire, 
amsi  que  pour  les  cellules  ethmoidales.  Les  autres  sinus  du  nez 
e  aient  spacieux  mais  reguliers.  La  cavit6  droite  doit  etre  regardee 
comme  1  equivalent  de  la  cavite  gauche,  car  elle  d6bouchait  dans 
c  nez  vers  le  meme  endroit. 

T. 
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Les  rapports  du  nerf  optique  avec  le  sinus  sphenoidal 
et  la  cellule  ethmoldale  la  plus  posterieure,  par  0™, , 

(Arch.  f.  Laryrtg.,  1903-2,  p.  36;,). 

Depuis  les  recherches  de  Berger  et  de  Tyrmann  ( Die  Krankheiten 
der  Keilbeilhohle  und  des  Siebbein  labyrinths,  Wiesbaden,  1886) 
de  Panas  (Traitd  des  maladies  des  yeux,  1894),  de  Mendel  (Central- 
blatt  f.  Augenheilkunde,  1901),  de  Lapersonne  (C.  R.  Soc.  ophtalm. 
1902),  etc.,  on  sait  que  la  cecite  peut  etre  le  resultat  d’une  lesion  du 
sphenoide.  Or,  comme  cet  os  renferme  un  sinus,  on  a  incrimine  la 
sinusite  sphenoidale  d’etre  la  cause  de  la  plupart  de  ces  accidents. 
Mais,  d’apres  Onodi,  on  oublie  que  la  cellule  ethmoldale  la  plus 
posterieure  envahit  souvent  une  part  notable  de  l’interieur  du  sphe- 
no'ide  et  qu’elle  se  met  ainsi  en  rapport  avec  une  portion  plus  ou 
moins  considerable  du  nerf  optique,  de  telle  sorte  qu’il  faut  lui  faire 
une  part  importante  dans. les  accidents  signales  plus  haut.  Men- 
tionnee  par  Zuckerkandl  ( Anatomie  des  fosses  nasales),  par  Hajeck 
(Die  entztindliche  Krankheiten  der  Nebenhohle,  1902);  par  Douglass 
(Monatschrift  f.  Ohrenbeilk.,  1901,  par  lui-meme  en  1897  (Monatschrift 
f.  Ohrenheilk,  1897),  son  existence  doit  etre  actuellement  prise  en 
serieuse  consideration  malgre  ses  nombreuses  varietes  individuelles 
etudiees  par  l’auteur  sur  plus  de  vingt  cranes  et  dont  il  rapporte  la 
disposition  detaillee  chez  douze  de  ceux-ci.  La  longueur,  sur  ces 
vingt  crknes,  du  sinus  sphenoidal  etait  de  11  a  33mm,  la  largeur  de  11 
a  22mm,  la  hauteur  de  10  k  16mm.  La  longueur  de  la  cellule  ethmoidale 
posterieure  allait  de  8  k  30mm,  la  largeur  de  8  a  40mra,  la  hauteur  de  10 
a  26<m».  Dans  six  cas,  la  cellule  en  question  occupait  l’espace  corres- 
pondant  aux  petites  ailes.  Dans  dix  cas,  cette  disposition  ne  se  retrou- 
vait  que  d’un  cote;  dans  cinq  cas  enfln,  le  sinus  sphenoidal  allait 
jusqu’aux  petites  ailes  des  deux  cotes.  La  cellule  ethmoidale  poste¬ 
rieure  formait  d’habitude  tantot  la  paroi  interne  de  la  gouttiere 
optique,  tantot  la  paroi  interne  et  la  paroi  inferieure  de  cette  memo 
gouttiere.  Les  figures  4  et  5  du  memoire  d’Onodi  montrent  jusqu’ou 
peuvent  s’etendre  ces  rapports,  sur  l’importance  desquCls  il  a  eu  le 
merite  d’attirer  l’attention. 

T. 

Structure  histologlque  de  la  bulle  osseuse  des  cornets 

par  Ivikuchi  (Arch.  f.  Laryng.,  1903-2,  p.  308). 

Mentionnee  par  Zuckerkandl  dans  l’extremite  anterieure  du  cornet 
moyen,  mais  entrevue  longtemps  auparavant  par  Santorini  ( Obser - 
vationes  anatomicae),  elle  a  ete  decrite  diffdremment  par  les 
auteuts.  Les  uns  la  regardent  comme  le  resultat  d’un  processus 
inflammatoire  (Schaffer,  Schmiegelow)  qui  serait  spdcifique  (rhim  e 
hypettrophique),  pour  Hajeck  et  Knight.  Les  autres  pensent  qu  j 
s’agit  ici  d’une  anomalie'  congdnitale  (Glasmacher,  B.  Fraenkei, 
Ileymann,  Chiari,  Sheda,  Sundholm,  Harmer),  s’appuient  sur  1  iden- 
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tite  de  la  muqueuse  qui  tapisse  cette  bulle  avec  celle  qu’on  retrouve' 
dans  les  cellules  etlimoidales,  mais  ils  ne  sont  pas  parvenus  &  demon- 
treT  chez  le  foetus  l’existence  de  cette  cavite  osseuse  anormale.  Kiku- 
chi  a  etudid  soigneusement,  au  point  de  vue  histologique,  quatre  de 
ces  bulles  retrouvees  sur  les  cadavres  et  onze  de  celles-ci  extirplees 
sur  le  vivant.  II  a  reconnu  que  leurs  dimensions  etaient  tres  variables, 
suivant  les  sujets.  Les  plus  grandes  mesuraient  2cm  2  en  longueur, 
I  cm  7  en  hauteur,  lcm  2  en  dpaisseur ;  cependant,  il  faut  rappeler  k 
ce  sujet  que  B.  Fraenkel  en  a  rencontre  une  gigantesque  qui  mesurait 
7<>m  de  long.  En  tout  cas,  la  bulle  n’est  point  entierement  close,  car 
elle  communique  avec  le  meat  moyen  par  une  ouverture  plus  ou 
moins  apparente.  La  muqueuse  qui  revet  en  dehors  la  bulle,  possede 
des  glandes  qui,  sur  la  region  mediane,  sont  particulierement  abon- 
dantes,  l’epithelium  est  cylindrique,  vibratile,  stratifie  et  contient  des 
cellules  caliciformes,  le  tissu  eellulaire  sous-muqueux  est  cede- 
mateux  et  riche  en  substance  fondamentale,  parfois  assez  mince  et 
fibreux.  La  muqueuse  qui  tapisse  la  cavite  de  la  bulle  est  revetue 
d’un  epithelium  cylindrique  vibratile  a  une  ou  plusieurs  couches;  le 
tissu  sous-jacent  est  lkche,  peu  abondant  en  fibres  lumineuses,  deli- 
cat,  parcouru  par  des  capillaires  assez  gros ;  cinq  fois  il  contenait  des 
glandes  versl’orifice  de  communications  mentionne  plus  haut;  le  fond 
de  la  bulle  n’en  etait  jamais  pourvu.  Kikuchi  pense  en  definitive  qu’il 
s’agit  de  cellules  ethmo'idales  aberrantes  ayant  pdnetre  dans  le  cor¬ 
net  moyen,  d’ou  l’identite  de  leurs  muqueuses.  Mais  ces  cavites 
saccroissent  par  un  travail  de  resorption  osseuse  inflammatoire.  Et 
en  effet,  il  a  le  plus  souvent  retrouve  des  traces  dvidentes  de  pro¬ 
cessus  phlegmasiques. 

T. 

Dents  surnumeraires  dans  le  nez  et  le  sinus  maxillaire, 

par  J.  M.  Ingehsoll  [The  Laryncoscope,  sept.  1903,  p.  688). 

L’auteur  a  vu  plusieurs  cas  de  dents  surnumeraires,  une  dent  dans 
1  antre  maxillaire,  une  dans  le  sinus  et  une  dans  le  nez,  chez  un 
syphilitique. 

A.  R.  Salamo. 

Endoseopie  du  nez  et  des  sinus,  par  Alfred  Hirschmann 

(Arch.  f.  Laryng.,  1903,  p.  195). 

Comme  les  mdthodes  de  recherche  actuelles  ne  nous  fontguere  que 
constater  la  nature  des  lesions  sans  nous  renseigner  sur  leur  etendue 
et  lem-  degre,  ainsi  que  sur  d’autres  alterations  morbides  concomi- 
antes,  Hirschmann  a  cherche  k  dtendre  aux  fosses  nasales  et  k  leurs 
^iverticules  le  mode  d’examen  crdd  par  Nitze  pous  l’exploration  de 
eu'cT'8*16’6^011^  Desormeaux ,  que  l’auteur  allemand  ne  cite  pas,  avait 
el*  j  }  ^e-  Son  instrument  est  sensiblement  le  meme  que  celui 
P  °ye  pour  la  cytoscopie,  seulement  il  est  sensiblement  plus 
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6troit  pour  rendre  l’introduction  et  le  maniement  plus  faciles.  Son 
epaisseur  ne  doit  pas  depasser  en  effet  4  millimetres,  sur  une  lon¬ 
gueur  totale  de  15  centimetres.  Sa  source  lumineuse  est  fournie  par 
une  lampe  de  Dittel  de  4  volts,  alimentee  par  un  accumulateur.  Il 
est  muni  d’un  prisme  rectangulaire  dont  l’image  est  6tudi6e  et  grossie 
grace  5  un  telescope  analogue  k  celui  de  Nitze. 

Cet  endoscope  a  etd  employe  par  l’auteur  dans  seize  cas  de  sinusite 
maxillaire  et  dans  cinq  cas  d’empyeme  des  cellules  ethmoidales.  Quand 
on  veut  explorer  l’antre,  il  faut,  apres  l’ablation  d’une  dent,  perforer 
avec  un  trepan  ou  une  trephine  le  fond  de  l’alveole  pour  pen6trer  dans 
le  sinus.  On  etanche  le  sang,  et  on  lave  la  cavite  de  l’antre  soigneuse- 
ment  pour  la  d^barrasser  de  toutesles  mucositds  qui  generaient  l’ins- 
pection.  On  peut  alors  voir  de  visu  des  lesions  dont  on  n’aurait  pu 
se  rendre  compte  autrefois  qu’au  cours  meme  de  l’intervention  san- 
glante,  or  ce  sont  elles  qui  doivent  decider  de  la  nature  de  l’opera- 
tion.  Il  a  pu  constater  que  la  sinusite  maxillaire  manquait  souvent 
au  cours  de  l’ozene.  Dans  ces  cas  ou  l’antre  restait  normal,  on 
voyait  la  muqueuse  de  cette  cavite  humide  et  brillante,  d'un  gris 
p&le,  paircourue  d’une  fa^on  tres  apparente  par  un  re§eau  vascm- 
laire  tres  superficiellement  place.  Lorsqu’au  contraire  le  sinus , 
etait  atteint  depuis  plusieurs  mois  d’une  inflammation  punilente, 
cette  meme  muqueuse  se  montrait  tres  epaisse,  depolie,  rougeatre, 
d’aspect  velvetique,  k  cause  des  nombreuses  irregularites  de : 
sa  surface,  tres  souvent  parsemee  de  granulations  d’un  volume 
variable.  Leur  etude  detaill6e  aura  certainement  beaucoup  d’im- 
portance  pour  la  comprehension  exacte  de  la  gravite  de  l’affection, 
mais  des  recherches  ulterieures  sont  necessaires.  En  tout  cas,  il  y  a 
un  rapport  evident  entre  l’abondance  de  ces  vegetations  et  celle  de 
l’exsudation  purulente.  On  rencontre  frequemment  des  polypes  dans 
le  sinus  maxillaire  soit  concomitament  avec  ceux  des  fosses 
nasales,  soit  en  l’absence  de  ceux-ci,  mais  c’est  rare.  11  faut  dire 
aussi  qu’il  peut  y  avoir  des  polypes  du  nez  sans  polypes  de  l’antre, 
par  consequent  il  n’y  a  pas  concordance  absolue.  Le  foramen  maxil¬ 
laire  aete  l’objet  d’investigations  approfondies;ilest  rond,  elliptique 
ou  en  forme  de  fente.  Souvent  masque  par  le  gonflement  de  ses  bords, 
on  n’en  decouvre  alors  l’existence  que  par  l’existence  d’une  tache 
obscure  assez  caracteristique.  Sa  recherche  est  indispensable  car  seule 
elle  montre  si  on  est  dans  l’antre  ou  au  contraire  (en  cas  d’abscnce) 
dans  une  cavite  kystique.  Comme  le  montre  un  cas,  qui  a  pu  etre 
examine  gr&ce  k  l’obligeance  du  professeur  Heymann  de  Berlin,  1  en- 
doscopie  permet  de  reconnaitre  dansles  cas  de  tumeur  nasale  maligue 
si  l’antre  a  etd  envahi  ou  meme  s’il  a  et6  le  point  de  depart  de  n<3°" 
plasmes.  Les  cellules  ethmoidales  peuvent  etre  explores  de  la  menu* 
faQon  que  l’antre,  quand  surtout  elles  sont  atteintes  de  suppuration 
ancienne,  et  l’examen  en  permettant  de  reconnaitre  la  nature  et  a 
topographie  des  alterations  morbides,  assure  ainsi  leur  guerison. 
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1/ olfaction  des  Vieillards,  par  Vaschide  ( Acad6mie  des  Sciences., 
27  octobre  1903). 

La  femme  conserve  pendant  la  vieillesse  une  superiority  olfactive, 
mais,  dans  les  deux  sexes,  la  diminution  de  l’olfaction  est  tres  sen¬ 
sible  et  les  vieillards  anosmiques  sont  nombreux  ;  les  images 
visuelles  suppleent  aux  images  olfactives,  quand  ils  pr^tendent 
reconnaitre  un  parfum.  A.  Pasquier. 

Le  Rhinosclerome  en  Allemagne,  par  Strait,  assistant  du 
Dr  Gerber  de  KSnigsberg  (Arch.  f.  Laryng.,  4903-2,  p.  257). 

Le  sclerome  semble  faire  dans  les  provinces  orientales  de  la 
Prusse  des  progres  inquietants.  Baurowicz  (Arch.  f.  Laryng .,  1900), 
Frankenberger  (Zur  Kasuistick  der  Trachealstenosen-  Wiener  Kli- 
nische  Rundschau,  1900),  Rona  (Arch.  f.  Dermat.,  1900),  Schrotter 
(Klinische  Jahrbiicher,  1901),  ont  note  l’invasion  de  la  Gallicie,  de  la 
Moravie,  de  la  Boheme,  de  la  Hongrie,  de  la  Styrie.  Streit,  gr&ce  k 
l’amabilite  d’un  certain  nombre  de  praticiens  de  la  Prusse  orientale, 
a  pu  recueillir  un  certain  nombre  d’observations  inedites.  II  resume 
en  meme  temps  les  cas  de  Schmedicke  (Vierlelj  ahschrift  f.  Dermat., 
1880),  de  Paltauf  (  Wiener-Klin.-Woch .,  1891),  de  Lemke  (Deutche 
medicinischeWoch.,  1893)  de  Kay  sev(Monatschri ft  f.Ohrenheilk,i89'i'), 
de  Heermann  (Deutsche  med  Wech,  1898),  de  Gerber  (Arch  f. 
Laryng.  X),  de  Schutz  (Berliner  Kiln.  Woch,  1898),  de  Scheier 
(Berliner  Klin.  Woch,  1901),  de  Juffinger  (Wiener  Klin  Woch,  1901), 
etc.  Une  serie  de  cartes  schematiques  lui  permet  d’etablir  les 
points  envabis  k  Test  de  l’empire  allemand.  Le  rhinosclerome  etant 
une  maladie  contagieuse  dont  on  connait  meme  actuellement  le 
bacille,  il  parait  necessaire  a  Streit  d’interner  les  individus  for- 
tement  suspects  et  a  plus  forte  raison  les  sujets  manifestement 
atteints.  On  les  soumettra  une  fois  isol^s  a  un  traitement  appropriA 
En  un  mot,  on  se  comportera  k  peu  pres  comme  on  le  fait  dans  les 
cas  de  lepres.  T. 

Importance  des  secretions  salivaires  et  nasales  dans 
la  fievre  des  foins,  par  D.  Braden  Kyle  (The  Laryncoscope , 
1903,  sept.,  p.  675). 

L’auteur  insiste  sur  l’importaiice  de  ces  secretions  et  il  pense 
pouvoir  expliquer  ainsi  l’apparition  soudaine  de_la  fievre  des  foins 
pour  ainsi  dire  k  heure  fixe,  car  la  plupart  des  malades  sujets  a  cette 
auection  sont  des  nerveux  et  des  impressionnables,  et  l’on  sait  le 
retentissement  des  impressions  nerveuses  sur  la  s6cr6tion  salivaire. 

A.  R.  Salamo. 

•Etiologie  et  traitement  de  la  fievre  des  foins,  par  F.  E, 

towel .(New-York  Medical  Journal,  5  sept.  1903). 

L  auteur,  souffrant  lui-m6me  de  cette  affection,  surtout  en  juin, 
Arch.  deLaryngo.,  1904.  N°  1.  20 
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avait  pense  que  l’influence  des  chauds  rayons  du  soleil  en  cette  sai- 
son  pouvait  etre  une  explication  des  attaques  de  l’affection;  il  se  mit 
done  k  porter  des  verres  colores  et  il  ne  fut  pas  pea  6tonnd  d’etre 
vite  gueri.  Le  soleil  exercerait  sur  les  nerfs  ciliaires  une  action  tres 
nette  qui,  par  rdflexe,  ddterminerait  une  crise  de  fi^vre  des  foins. 

A.  R.  Salamo. 

Suppurations  cerebrales  associees  ou  causees  par  des 
suppurations  nasales  aigues  ou  chroniques,  par  Thomas 
Hubbard  ( The  Laryncoscope,  1903,  sept.,  p.  682). 

I.  Ozene  avec  ulceration,  ost£o-scl6rose  masto'idienne,  leptome- 
ningite,  mort.  —  II.  Ozene,  masto'idite  suppuree,  abces  cerebral 
mort.  —  III.  Ozene,  infection  aigue  du  sinus  accessoire,  meningite, 
mort.  —  IV.  Catarrhe  purulent  chronique  et  intermittent,  operations 
pour  cloison  device  et  vegetation  addno'ide,  empyeme  latent,  menin¬ 
gite,  mort.  —  V.  Grippe,  coryza,  otite  moyenne  purulente,  abces 
cerebral,  mort. 

A.  R.  Salamo. 

Etiologie  des  polypes  nasaux,  par  Francis  R.  Packard.  ( Amer . 

J.  of  the  Med.  Sciences,  novembre  1903,  n°  380,  p.  824). 

L’auteur  est  persuade  que  les  polypes  sont  provoques  par  des 

lesions  osseuses  sous-jacentes  et  e’est  pour  cela  que,  tant  que  l’on 
ne  s’occupe  pas  de  ces  lesions,  ils  r6cidivent  si  rapidement.  Il  cite 
six  observations  a  l’appui  de  sa  these. 

A.  R.  Salamo.  :  ,  t 

Cancer  primitif  du  sinus  frontal,  par  Bartiia  et  Onodi,  de 
Buda-Pesth  [Rev.  hebdomad,  de  laryngol.,  7  nov.  1903).  -  '.feSgM 
Il  n’existe  pas,  dans  la  litterature  medicale,  de  relation  de  cncera 
primitif  du  sinus  frontal. 

Dans  le  cas  present,  il  s’agit  d’un  homme  adulte  (37  ans)  qui  sans 
symptbmes  pr6monitoires,  eprouva  une  douleur  brusque  et  synco- 
pale  au  niveau  de  la  region  frontale  gauche. 

Quelques  mois  apres  on  constatait  une  saillie  du  dos  du  nez,  du 
front  et  de  la  paupiere  superieure ;  la  paupiere  supdrieure  gauche 
est  soulevde,  au  niveau  de  Tangle  interne  de  l’ceil,  par  une  tumeur 
plate,  eiastique,  du  volume  d’une  noix.  Du  c6te  des  fosses  nasales, 
on  ne  constate  aucun  trouble  ni  d’obstruction,  ni  d’olfaction.  Le  sinus 
frontal  gauche,  tres  douloureux,  est  obscur  h  la  translumination, 
Devant  ces  symptomes,  on  decide  une  intervention;  apres  avoir  tr6- 
pan6  le  sinus,  on  trouva  k  l’int^rieur  une  tumeur  volumineuse  ayant 
perford  la  cloison  intersinusienne,  ainsi  que  la  paroi  inferieure  du 
sinus  gauche ;  il  existait  un  sdquestre  osseux ;  l’examen  liisto]ogiqae 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  dpithdlioma  cylindrique  avec  des  ilo  s 
pavimenteux  lobulds. 

Les  suites  opdratoires  ont  6td  normales,  le  malade  6tant  sort1 
quelques  semaines  apres  l’intervention.  Delobel. 
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Traitement  mecanique  du  coryza,  par  le  professeur  Soulier 

( Soci6t6  nationale  de  mddecine  de  Lyon ,  9  novembre  4903). 

L’occlusion  des  narines  avec  des  tampons  de  coton  hydrophile 
aurait  ameliore  un  certain  nombre  de  cas  de  coryza. 

A.  Pasquier. 

La  regeneration  de  la  muqueuse  nasale,  par  Cotelli 

(Arch.  f.Laryng.,  4903-2,  p.  353). 

Cotelli  s’inspirant  des  travaux  sur  les  regenerations  des  diverses 
muqueuses  inspires  par  Bizzorero,  a  fait  une  etude  histologique  des 
processus  reparateurs  qui  surviennent  du  cbte  de  la  membrane  de 
Schneider  quand  on  en  enleve  des  portions  pour  combattre  certains 
processus  inflammatoires  (queues  de  cornet,  etc).  Les  recidives  du 
mal  lui  permirent,  en  effet,  d’intervenir  a  nouveau  sur  des  points  qui 
avaient  dejh  et6  l’objet  d’interventkms  chirurgicales.  II  a  constate 
que  les  processus  regressifs,  du  voisinage  immediat  de  la  perte  de 
substance,  etaient  en  somme  tres  limites  (necrose  des  cellules  epithe- 
liales  et  des  glandes  les6es  ouobturees  par  l’occlusionde  leurenduit, 
necrose  egalement  des  portions  de  tissu  Erectile  interess^es  par  le 
traumatisme),  tandis  que  les  processus  de  reparation  sont  beaucoup 
plus  intenses  et  beaucoup  plus  generalises.  II  y  a  reformation  du 
revetement  epithelial  par  proliferation  des  cellules  epitheiiales  du 
voisinage,  mais  aussi  des  cellules  qui  tapissent  les  conduits  excre- 
teurs  des  glandes',  et  ces  dernieres  jouent  meme  le  role  principal. 
Ce  nouvel  epithelium  n’envoie  jamais  de  diverticules  dans  l’interieur 
des  plans  sous-jacents  :  il  n’y  a  done  pas  formation  de  nouvelles 
glandes.  Le  tissu  caverneux  limite  beaucoup  les  pertes,  mais  par 
contre  ne  prend  qu’une  tres  faible  part  a  la  constitution  du  tissu  de 
cicatrice.  II  n’y  a  done  pas  reconstitution  des  parties  perdues  de  ces 
corps  erectiles.  Les  granulations  dont  revolution  produira  le  stroma 
cicatriciel  derivent  surtout  des  parois  vasculaires  (capillaires  et  petites 
veines).  En  definitive,  il  y  a  substitution  de  tissii  fibreux  en  place  du 
tissu  normal,  mais  cette  neoformation  est  absolument  cantonnee  aux 
points  ldses  primitivement.  .  T. 


III.  —  LARYNX 

Sur  Taction  des  muscles  crico-thyroidien  et  thyro 
arytenoidien  interne,  par  Morgen  et  Fischer  de  Copenhague 
(Ann.  des  maladies  de  I'oreille,  octobre  1903). 

Pour  le  muscle  crico-thyroidien,  la  question  est  de  savoir  s’il  prend 
son  point  fixe  sur  le  cartilage  thyroide,  ou  bien  sur  le  cricoide.  Pour 
lesp61  ^  Pr°k^me>  les  auteurs  se  sont  servis  des  rayons  Rontgen : 
fie  l  lc“®s  ont  montre  que  e’est  le  cartilage  cricoidien  qui  se  meut 
as  en  haut;  des  grains  de  plomb  colles  au-devant  de  la  peau 
°q  rent  fiue  le  thyroide  reste  h  peu  pres  immobile. 

ant  au  muscle  thyro-aryt^noidien,  les  auteurs  ont  montrd  que 
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son  action  ne  suffit  pas  k  produire  la  ligne  droite  que  doit  former  1 
corde  vocale  pendant  remission  d’un  son  :  plus  le  muscle  se  contracte* 
plus  devient  concave  le  bord  de  la  corde ;  ce  n’est  que  lorsque  1  * 
muscle  thyro-aryt6no'idien  interne  se  contracte  de  meme  qu’0n 
obtient  la  ligne  droite.  II  faut  done  que  les  deux  muscles  agissent 
ensemble  pour  produire  la  position  de  la  corde  vocale  neces”saire  k 
la  formation  des  sons.  Delobel. 

Une  theorie  de  la  voix,  par  P.  Bonnier.  ( Revue  Scientifique ). 

Partant  de  ce  principe  que  l’oreille  est  un  appareil  enregistreur 
de  pressions  et  non  de  vibrations,  Bonnier  admet  qu’au  niveau  du 
larynx,  il  se  passe  des  phdnomenes,  principalement  d’ordre  molaire 
et  dus  a  des  deplacements  totaux  des  parties  materielles  interessees 
Ici,  e’est  Pair  situe  dans  les  ventricules  de  Morgagni  et  les  parties 
de  la  trach6e  avoisinant  la  glotte.  G’est,  dit-il,  sous  cette  forme 
molaire  que  l’ebranlement  sonore  est  perceptible  au  toucher  et  s’en- 
registre  sur  certaines  machines,  telles  que  le  phonographe.  Comme 
les  molecules  ne  subissent  que  les  unes  a  la  suite  des  autres  l’action 
mecanique  qui  tend  k  les  ecarter  au  moment  de  la  propagation  des 
oscillations  vibratoires,  il  en  resulte  des  variations  de  pression 
periodiques,  plus  ou  moins  rapides,  d’une  grande  regularity.  Comme 
un  certain  nombre  d’auteurs  anciens  et  Scents  (Guillemin),  il  pense 
que  la  masse  a^rienne  qui  remplit  le  larynx  et  les  cavites  voisines, 
et  non  les  cordes  vocales,  produit  par  les  mouvements  dont  elle 
est  agitee  le  son  dit  laryngien.  Lui  aussi  admet  l’influence  des  tour- 
billons  de  Loostsen ;  mais  de  plus,  il  faut  faire  intervenirl’elasticitedes 
cordes  vocales.  Le  courant  aerien  qui  s’echappe  de  la  glotte  rasant 
tangentiellement  l’orifice  des  ventricules,  en  aspire  en  quelque 
sorte  le  contenu,  comme  l’avait  reconnu  Guillemin,  mais  sans  y 
insister.  Il  se  produit  done  une  sorte  de  vide  intraventriculaire,  qui 
contraste  avec  l’exces  de  pression  sous-glottique,  grkce  auquel  Fair 
s’echappe  a  travers  la  glotte  ;  et  par  suite  il  se  forme  des  noeuds  et 
des  ventres  dans-  la  masse  aerienne  sus  et  sous-glottique.  Mais  la 
poussee  ecartant  en  dehors  et  en  haut  les  cordes  vocales  infe- 
rieures  tres  yiastiques  l’espace  glottique  est  augmente,  le  courant 
d’air  se  ralentit  et  la  pression  tracheoglottique  a  son  maximum 
quand  la  pression  ventriculaire  a  son  minimum,  et  inversement.  Les 
noeuds  et  les  ventres  de  pression  passent  de  l’unek  l’autre  a  chaque 
pulsation  et  alternent  dans  les  deux  systemes  de  cavitds,  la  pression 
montant  par  exemple  dans  le  ventricule  de  Morgagni  quand  elle 
s  abaisse  dans  la  trach^e.  Mais  comme  la  masse  aerienne  laryngee 
et  celle  des  cavites  adriennes  sup6rieures  et  inferieures  qui  lui  sont 
contigues  forment  un  tout  continu  yiastique,  les  changements  e 
pression  cit4s  plus  haut  int&ressent  d’embl6e  par  cela  meme  une 
masse  ayrienne  considyrable  et  forment  un  puissant  foyer  de  sonorite. 

D  autre  part  les  cavitys  ayriennes  sus  ou  sous-jacentes  au  larynx 
ont  un  volume,  une  tension  et  une  yiasticity  de  parois  qui  varien 
d’apres  notye  volonty.  Ainsi  qu’on  le  voit,  l’appareil  sonore  est  noi 
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seulement  larynge  mais  encore  circumlaryngee,  et  comme  l’a  dit  l’au- 
teur  autre  part,  la  division,  par  exemple,  des  muscles  qui  entrent  en  jeu 
dans  l’acte  vocal,  en  muscles  vocaux  proprement  dits  et  en  muscles 
extrinseques,  n’est  pas  aussi  justifiee  qu’on  l’avait  cru  au  point  de  vue 
nhysiologique.  Les  idees  si  nouvelles  emises  par  Bonnier  sur  la  phy- 
siologie  du  larynx  sont  de  nature  a  dissiper  bien  des  obscurites  que 
n’avaient  pu  faire  disparaitre  les  hypotheses  prdcddentes.  II  serait 
par  consequent  tres  utile  d’en  etablir  definitivement  l’exactitude 
par  des  recherches  ulterieures.  Si  celle-ci  s’affirme,  on  pourra  dire 
qu’un  progres  tres  important  a  ete  accompli  dans  l’etude  des  pheno- 
menes  vocaux.  T. 

Plaques  muqueuses  du  larynx,  par  Collet  [Soci£t6  des  Sciences 

mtdicales  de  Lyon,  28  octobre  1903). 

Collet  presente  un  malade  chez  lequel  les  plaques  muqueuses,  au 
nombre  d’une  dizaine  sont  localisees  sur  les  replis  aryteno-epiglot- 
tiques  et  le  vestibule  laryngien,  au  lieu  d’etre  sur  les  cordes  vocales 
et  le  bord  libre  de  l’epiglotte,  leur  localisation  habituelle. 

A.  Pasquieb. 

Accidents  larynges  tabetiques  sans  lesions  bulbaires, 

par  J.  Lupine,  de  Lyon  [Soci6t6  de  Biologie,  21  novembre  1903). 

Unhomme,  de  39  ans,  tabdtique  depuis  trois  ans,  prdsenta  un  cor- 
nage  nocturne,  puis  diurne  et  nocturne.  Six  mois  plus  tard  ictus 
larynge,  pour  lequel  on  pratiqua  la  tracheotomie  et  la  respiration 
arti&cielle ;  la  nuit  suivante  rythme  de  Cheyne-Stokes  transitoire ; 
deux  jours  apres,  nouvelle  perte  de  connaissance  et  mort.  Les 
coupes  du  bulbe  ne  montrerent  aucune  lesion,  il  existait  des  fibres 
deg^nerees  dans  les  racines  motrices  et  sensitives  des  nerfs  pneu- 
mogastrique  et  spinal  et  les  nerfs  larynges  superieurs  atrophies  et 
degen^res.  A.  Pasquier. 

Subluxation  habituelle  du  cartilage  arytenoide,  par 

Gradenigo  [Arch.  f.  laryng.,  1903-2,  p.  407). 

Dionisio  [Arch,  ital.di  otol.Y.)  et  Rcenisch  [Arch.  f.  Laryng.  Ill) 
?n*5s^nale  deja  des  fails  assez  semblables.  Dans  le  cas  de  Gradenigo 
1  d’une  jeune  fille  de  19  ans  qui  se.plaignait  d’une  diminution 

et  d  une  fatigue  rapide  de  la  voix.  A  l’inspection  on  constate  un  rac- 
courcissement  notable  de  la  corde  vocale  droite  avec  position  inter¬ 
ne  iaire  entre  celle  de  la  respiration  et  de  la  ph’onation.  La  corde 
^e.^°ite  semblait,  en  outre,  soulever  en  dedans  la  muqueuse 
du  Par^^ement  saine,  comme  pour  faire  saillie  dans  l’interieur 
arynx.  Rien  d’anormal  dans  la  moitie  gauche  du  larynx.  A  un 
droite61116  examen  ^’asPect  precedent  avait  change  et  la  corde  vocale 
en  .  .  avait  sa  forme  habituelle  et  fonctionnait  normalement,  mais 
cir  s  c*lanter  la  malade  on  vit  cette  meme  corde  se  raccour- 
1  ement  etreprendre  l’aspect  note  precddemment.  Au  bout  de 


310 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


quelque  temps,  la  subluxation  se  rdduisit  d’elle-meme.  D’ailleurs 
on  pouvait  se  rendre  compte  que  l’articulation  arythdnocricoidienne 
etait  probablement  plus  lkche  &  droite  qu’k  gauche.  Graderiigo  ignore 
completement  quelles  pouvaient  etre  les  causes  de  cette  subluxation 
II  est  parvenu  k  rdduire  beaucoup  les  troubles  observes  k  l’aide  de 
badigeonnages  ldgerement  irritants.  T. 

Tuberculose  hypertrophique  du  larynx,  par  Cl.  F.  Theisen 

(. Amer .  J.  of  the  Med.  Sciences,  novembre  1903,  p.  832). 

Observation  de  tuberculose  du  larynx,  hypertrophique  ou  peut- 
etre  hyperplasique,  chez  un  homme  de  40  ans.  A  ce  propos,  revue 
des  cas  de  la  litterature  et  consideration  sur  cette  forme  relativement 
rare,  sans  ulcdration  le  plus  souvent  et  secondaire  presque  toujours 
a  la  tuberculose  pulmonaire.  A.  R.  Salamo. 


Tuberculose  laryngee  pendant  la  grossesse  et  la  nais- 
sance,  par  Godskesen  (Arch.  f.  Laryng,  1903-2,  p.  286. 
L’auteur  rappelle  le  travail  de  Kuttner  sur  le  meme  sujet  ( Arch . 
f.  Laryng.  XII,  3),  celuide  Przedbarski  (id.  XI,  p.  68).  On  sait  qu’ona 
propose  des  mesures  energiques  encas  de  grossesse  compliquantune 
phtisie  laryngee,  telle  que  tracheotomie  ,  pour  supprimer  la  fatigue 
laryngde  et  si  celle-ci  ne  suffit  pas,  l’accouchement  provoque,  celui- 
ciagirait  d’autant  plus  favorablement  qu’il  est  pratique  k  une  periode 
plus  precoce.  Le  memoire  de  Godskesen  repose  sur  quinze  cas 
nouveaux  et  sur  trente  et  un  cas  inedits  recueillis  <;k  et  lk  dans  le 
Danemark  par  des  confreres.  Comme  les  auteurs  precedents,  il  note 
l’influence  en  general  tres  defavorable  de  la  grossesse ;  d’autre  part 
il  admet  comme  Schech  et  Schmidt  que  la  phtisie  laryngde  sur- 
vient  frequemment  chez  les  femmes  enceintes.  Dans  trente-cinq  cas 
aucune  intervention  chirurgicale  sdrieuse  n’a  eu  lieu  ;  trois  des 
malades  ont  succombe  au  cours  de  l’etat  gravide  et  vingt  ont  suc- 
combe  peu  apres  l’accouchement  ou  la  fausse  couche.  Les  autres 
moururent  un  peu  plus  longtemps  apres  ;  deux  ou  trois  survecurent, 
mais  ici  les  lesions  etaient  restdes  tres  circonscrites.  Dans  huit  cas, 
on  avait  pratique  la  tracheotomie,  dans  deux  cas,  la  fente  laryngee. 
Il  s’agissait  d’altdrations  morbides  serieuses  ayant  amene  de  la 
stenose.  Trois  des  malades  de  cette  catdgorie  (intervention  chirurgi¬ 
cale  sdrieuse)  succomberent  peu  apres  l’accouchement  et  la  fausse 
couche)  et  parmi  le  lot  restant  une  seule  gudrit  ddfinitivement,  m®lS 
pour  les  autres  il  y  eut  des  remissions  notables,  ce  qui  tdmoigne  en 
faveur  de  l’utilite  de  la  trachdotomie,  idde  qui  a  dte  soutenue  pa^ 
Kuttner  et  Schmidt.  La  laryngotomie,  qui  a  dte  biep  moins 
tiqude  que  l’ouverture  de  la  trachde,  semble  dgalement  PouV°o 
donner  des  rdsultats  assez  favorables.  Quant  k  l’accouchemen  P  ^ 
Voque,  il  ne  peut  donner  de  bons  rdsultats  qu’k  une  p^i°  e  P  g 
avancde  de  la  grossesse.  A  ces  considerations  gdndrales  fon 
les  histoires  cliniques  rdsumdes  des  cas  rdunis  par  Godskesen. 
donnent  beaucoup  d’importance  k  son  intdressante  dtude. 


ANALYSES 


311 


Tumeur  amyloide  du  larynx  avec  tumeur  concomi- 
tante  de  meme  matiere  dans  la  racine  de  la  langue, 

par  Saltykow  [Arch,  de  Laryng .,  1903-2,  p.  321). 

Saltykow  a  observe  un  cas  interessant,  de  cette  variete  rare  de 
tumeurs  appelees  amyloides  et  qui  ont  et6  decrites  par  Schmidt, 
Manasse,  Glockner,  etc.  Durci  k  l’alcool  et  enrobe  dans  la  eelloi- 
dine,  le  n^oplasme  a  ete  l’objet  de  coupes  nombreuses  en  series 
colorees  au  liquide  de  Gerson  ;  les  fibres  elastiques  ont  ete  teintes 
par  la  methode  de  Weigert  et  la  substance  amyloide  a  ete  decelee 
par  l’iode,  etc.  La  plus  grande  partie  du  stroma  est  constitute  par 
des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  k  aspect  ondule  et  courant  dans 
toutes  les  directions.  On  trouve  en  outre  de  nombreux  noyaux 
allongts  et  des  cellules  arrondies  assez  abondantes.  A  l’interieur 
on  trouve  du  tissu  cartilagineux  du  cartilage  arytenoide.  La  surface 
exterieure  est  tapissee  par  un  epithelium  pavimenteux  stratifie, 
epaissi..  Qk  et  lk,  dans  l’interieur  sont  des  espaces  angulaires 
remplis  de  substance  amyloide.  Mais  gk  et  lk,  cette  derniere  au  lieu 
de  constituer  des  amas  distincts,  forme  une  sorte  d’infiltration  diffuse 
qui  se  glisse  en  quelque  sorte  entre  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif. 
Entre  ces  deux  dispositions  il  existe  des  degres  intermediaires. 
S’appuyant  sur  les  travaux  anterieurs  de  Burow,  Ziegler,  Balzer, 
Kraus,  Zohn,  Schmidt,  Schrotter,  Martuscelli,  Manasse,  Glockner, 
Mager,  Gerling,  Kaufmann,  Granitz,  Raabe,  hauteur  montre  que  ces 
tumeurs  ne  se  rencontrent  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards, 
qu’on  les  rencontre  de  preference  chez  1’homme.  On  les  a  observees 
six  fois  dans  la  langue,  cinq  fois  dans  le  larynx,  une  fois  dans  le 
palais,  une  fois  dans  la  trachee.  Leur  diagnostic  n’a  jamais  pu  etre 
affirme ;  on  n’est  arrive  qu’k  en  soupQonner  la  veritable  nature.  Leur 
symptomatologie  depend  de  leur  localisation  et  de  leur  grosseur  ; 
d’ailleurs,  leur  aspect  physique  est  variable.  Les  uns  croient  qu’ils 
s’agit  de  vaisseaux  degeneres,  sanguins  ou  lymphatiques,  les  autres 
d’une  transformation  amyloide  du  protoplasma  des  glandes,  du  tissu 
cartilagineux  (Balzer) ;  quant  aux  cellules  geantes  qui  tapissent  les 
espaces  creux  contenant  les  masses  amyloides,  elles  semblent  le 
resultat  d’un  processus  irritatif.  Les  traces  d’inflammation  relevees 
dans  le  cas  observe  par  lui  font  penser  a  Saltykow  qu’il  pourrait  bien 
s’agir,  comme  dans  les  faits  de  Burow,  de  Martuscelli,  d’un  foyer 
phlegmasique  localise,  a  allure  tres  lente.  T. 

Sutglottic  tumors  Of  the  larynx,  par  Johnston  (The  Laryn¬ 
goscope,  oct.  1903,  p.  780). 

Parmi  les  observations  citees  par  l’auteur,  la  plus  int^ressante  est 
cf^e-ci  :  femme  32  ans,  aphonie  inquietante,  aucun  autre  symp- 
ome  fonctionnel.  Papillome,  gros  comme  une  noisette,  situe  au  lieu 
election,  entre  les  cordes  vocales  et  le  bord  interieur  du  cartilage 
cricoide,  anesth^sie  k  la  cocaine,  extirpation  a  la  curette  double  de 
iause;  la  voix  est  revenue  completement  en  deux  semaines. 

A.  B.  Salamo. 
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Cancer  du  larynx  chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  par 

Garel  de  Lyon  [Ann.  des  mal.  de  Vor.,  novembre  1903). 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  atteinte  d’aphonie  depuis  un  an  au  moment 
de  l’examen  et  prEsentant  sur  la  corde  vocale  gauche  une  tumeur 
irrEguliere. 

L’examen  microscopique  rEvEla  la  structure  d’un  Epithelioma 
tubulE  ;  ce  diagnostic  paraissant  k  priori  invraisemblable,  la  malade 
fut  auscultEe  k  diverses  reprises  avec  le  plus  grand  soin,  mais,  le 
resultat  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  fut  nEgktif.  L’Evolution 
ulterieure  demontra  d’ailleurs  qu’il  s’agissait  bien  d’une  tumeur 
maligne ;  la  tumefaction  augmenta  rapidement  et  bientbt  des  symp- 
t6mes  de  suffocation  nEcessiterent  la  trachEotomie. 

L’auteur  fait  remarquer  que  le  cancer  du  larynx  est  tres  rare  chez 
la  femme  et  qu’on  ne  le  rencontre  guere  avant  35  ou  40  ans.  De 
Texamen  des  diverses  statistiques  et  de  la  sienne  propre,  il  conclut 
qu’il  s’agit  d’un  cas  absolument  exceptionnel.  Delobel. 

Paralysie  des  fibres  abductrices  du  nerf  larynge  infe- 

rieur  au  cours  d’une  otite  aigue,  par  Torok  (. Zeitschrift  f. 

Ohrenhkde ,  1903). 

Cette  paralysie  est  survenue  au  cours  d’une  otite  suppurEe  aigue; 
elle  a  disparu  avec  la  guErison  de  celle-ci.  Comme  les  signes  d’une 
lEsion  intracranienne  faisaient  absolument  dEfaut,  Torok  pense  qu’il 
s'agit  d’une  compression  du  pneumogastrifjue  par  un  cedeme  de  la 
pointe  du  rocher,  dEterminE  par  l’inflammation  purulente  de  la  caisse 
et  propagE  jusqu’au  trou  dEchirE  postEriehr.  Cette  propagation  aura 
probablement  EtE  facilitEe  ici  par  les  dEhiscences  de  la  paroi  tympa- 
nique  et  par  la  pneumatisation  du  sommet  de  la  pyramide,  qui  ont 
EtE  signalEes  chez  certains  sujets  par  un  assez  grand  nombre  d’au- 
teurs.  T. 

Laryngectomie,  par  les  Drs  LE  BeE  et  REal  [Ann.  des  mal.  de 

Voreille,  octobre  1903). 

Pendant  le  cours  de  1’annEe  1902,  le  docteur  le  Bee  avait  eu  l’occa- 
sion  de  faire  une  extirpation  totale  du  larynx  dans  des  conditions  tres 
favorables ;  la  trachEe  avait  EtE  sEpa^Ee  du  larynx  et  les  sutures  du 
pharynx  avaient  pu  etre  faites  completement.  MalheureuSement,  un 
incident  postopEratoire  imprEvu  vint  changer  l’espoir  de  guErison  en 
un  Evenement  malheureux. 

En  dEcembre  1902,  se  prEsenta  l’occasion  de  faire  de  nouveau  cette 
opEration  qui  fut  cette  fois  suivie  d’un  plein  succes. 

En  voiciles  divers  temps,  tels  qu’ils  ont  Ete  exEcutEs. 

ler  temps.  —  Incision  en  T  deS  tEguments,  la  branche  verticale 
passant  au  milieu  du  thyro'ide  et  la  branche  horizontale  embrassftnt 
l’os  hyo'ide  de  fa$on  k  rEaliser  deux  volets  cutanEs  triangulaires. 

2e  temps.  —  Section  transverskle  de  la  trachEe  k  son  insertion 
laryngienne,  mobilisation  de  la  trachEe  en  avant,  fixation  k  la  peau 
de  l’orifice  supErieur  de  la  trachEe. 
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3e  temps.  —  Extirpation  complete  et  [en  masse  du  larynx,  petit 
^  petit  en  allant  de  bas  en  haut  et  en  rasant  sa  face  profonde  de  fa?on 
^  Idser  le  moins  possible  les  nerfs  etles  vaisseaux  du  cou. 

4®  temps.  —  Refection  de  la  paroi  antdrieure  du  pharynx. 

5®  temps.  —  Fixation  de  la  trachde  &  la  peau. 

6e  temps.  — Suture  de  la  peau  avec  des  crins  de  Florence. 

La  guerison  fut  normale  et  k  peine  retardee  de  quelques  jours  par 
une  fistule  salivaire  qui  s’oblitera  d’elle-meme;  au  bout  de  quelque 
temps,  le  malade  est  arrive  k  produire  une  voix  chuchotee  tres  suffi- 
sante  en  accumulant  tout  Fair  d’une  inspiration  profonde  dans  le 
pharynx  supdrieur  et  en  le  faisant  sortir  par  les  levres. 

L’examen  du  larynx  demontra  l’existence  d’un  enorme  bourgeon 
cancdreux  infiltrant  tout  Forgane :  le  microscope  montre  qu’il  s’agis- 
sait  d’epithelioma  fravimenteux  tubule. 

De  ces  deux  cas  heureux,  les  auteurs  tirent  la  conclusion  que  la 
laryngectomie  doit  etre  rehabilitee.  La  mortalite  des  anciennes  statis- 
tiques  dtait  due  a  la  bronchopneumonie :  or,  on  peut  l’eviter  par  des 
soins  antiseptiques  et  par  les  methodes  operatoires  nouvelles.  Dans 
les  nouvelles  statistiques,  la  mortality  apres  laryngectomie  totale 
n’est  pas  superieure  k  celle  des  thyrotomies  ;  etant  donnees  les 
grandes  garanties  que  donne  la  laryngectomie  totale  contre  la  reci- 
dive,  on  n’hesitera  pas  a  y  recourir  le  plus  t6t  possible. 

Delobel. 

Laryngotomies  et  laryngectomies  (technique  opdratoire), 

par  Castex  ( Congr&s  franqais  de  chirurgie,  octobre  1903). 

Chez  un  malade  de  66  ans,  Castex  pratiqua  la  laryngectomie  pour 
un  cancer  du  larynx.  Les  rdsultats  opdratoires  sont  satisfaisants, 
mais  Castex  rappelle  que  l’ictus  larynge  est  k  craindre  avant  et 
apres  l’operation.  De  plus  il  est  difficile  de  mettre  en  place  la  canule 
et  il  faut  prendre  beaucoup  de  precautions  pour  ne  pas  laisser  tom- 
ber  de  sang  dans  la  canule  et  pour  reconstituer  la  region. 

A.  Pasquier. 


IV.  —  PHARYNX 

Contribution  l’etiologie  du  palais  ogival,  par 

Sophus  Bentzen  de  Copenhague  [Arch.  Laryng.,  1903,  XIY,  2, 

La  question  des  rapports  qui  existent  entre  le  palais  ogival  et  les 
vegetations  adeno'ides  d’un  c6td,  les  deviations  du  septum  nasal  de 
autre,  a  souleve,  comme  on  le  sait,  des  discussions  innombrables 
sans  qu’on  soit  arrive  a  des  conclusions  definitives.  L’important 
article  de  Sophus  Bentzen  sur  ce  sujet  merite  done  d’attirer  F  atten¬ 
tion.  Tres  complet,  tres  fouilld,  il  constitue  un  excellent  resume  des 
ravaux  antdrieurs  et  apporte,  d’autre  part,  des  donndes  personnelles 
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interessantes  a  la  resolution  du  probleme.  C’est  pourquoi  nous, 
allons  en  donner  une  analyse  detaillee.  Deux  theories  principals  ont 
ete  emises,  commeon  le  sait,a  propos  de  1  etiologie  du  palais  ogival 
Los  uus  y.  veulent  voir  surtout  le  resultat  de  la  suppression  de  la 
'respiration  nasale, les  autres  incriminent  des  troubles  dansle  deve- 
loppement  du  squelette  de  la  face.  C  est  un  Franqais,  le  chirurgien 
Robert  [Bull.  g6n.  de  thdrap.,  1853,  XXIV,  p.  343)  qui  songea  le 
premier  k  invoquer  la  respiration  buccale  exclusive  comme  cause  de 
cette  malformation.  Pour  lui,  les  fosses  nasales  ne  fonctionnant  plus 
subiraient  un  veritable  arret  de  developpement,  mais  comme  il  ne 
connaissait  pas  les  vegetations  adeno'ides  il  incrimina  l’hypertrophie 
des  amygdales  palatines  qu’on  accusait  dejk  d’amener  souvent  la 
surdite  par  obstruction  des  trompes  et  alaquelle  on  rapportait  l’etat 
adeno'idien  dejk  decrit  par  Dupuytren.  Wagner  (Grimssen.  Hand- 
buch)  puis  Tomes  qui  decrivit  le  premier  la  deviation  du  rebord 
alveolaire  {System  of  dental  surgery ,  London,  1878)  adopterent  les 
iddes  de  Robert.  Peu  apres  la  decouverte  des  vegetations  adenoides 
(deja  entrevues  avant  Meyer  parMichel  de  Cologne  {die  Krankheiten  der 
Nasenhohleund  des N asenrachenraumes ,  1876,  p.  95)  mit  surleeomptb 
de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee,  le  palais  ogival  dont  il 
donne  une  description  assez  complete.  Sept  ans  apres  David  accep- 
tant  cette  hypothese  admit  que  le  courant  d’air  de  la  Respiration 
buccale  exerpait  sur  le  palais  non  encore  completement  ossifid  une 
pression  qui  enfongait  en  quelque  sorte  celui-ci,  opinion  qui  sera 
plus  tard  partiellement  reprise  par  Bloch  (David  in  Revue  mensuelle 
de  laryngologie,  1903,  III,  p.  380). 

Moldenhauer  [Die  Krankheiten  des  Nasenhohle,  p.  161,1886)  fit  aussi 
des  vegetations  adeno'ides  le  facteur  mobile  essentiel,  mais  il  se  con- 
tenta  comme  Robert  d’y  voir  un  trouble  morphologique  des  fosses 
nasales  par  arret  de  developpement.  Bloch  [Die  Pathologie  und  The- 
rapie  der  Mundathmung  1889),  dans  son  grand  travail  sur  la  respira¬ 
tion  buccale,  invoqua  tantdt  la  pression  de  Fair  respiratoire  (David), 
tantot  la  pression  des  joues  c’est-a-dire  des  muscles  masticateursten- 
dus  par  la  beance  buccale  (Tomes).  Sesvuesfurent,  un  momentdonne, 
acceptees  par  la  presque  totalite  des  specialistes;  notamment  par 
Korner  (Untersuchungen  uber  Wachstumst  rung  und  Missgestaltung, 
des  Oberkiefers  1891)  qui  distingua  deux  pdriodes  dans  le  debut 
du  mal,  une  epoque  anterieure  a  la  deuxieme  dentition  et  une 
epoque  postdrieure  a  celle-ci,  et  decrivit  plus  exactement  quon 
l’avait  fait  jusqu’a  lui,  les  modifications  du  rebord  alveolaire.  I 
admit  l’influence  du  courant  d’air  sur  le  palais,  mais  regarda  comme 
facteur  plus  important,  ainsi  que  Robert,  l’arret  de  developpemen 
du  nez  par  suite  de  la  suppression  de  ses  fonctions  respiratoires. 
insista  tout  particulierement  sur  l’aplatissement  determine  Par  a 
contracture  des  rnasticateurs.  Gronbech  (Hospitale  tidende  1893), 
Lovant  (Revue  internationale  de  Rhinologie  1895),  Wenkler  ( Wiener 
ined.  Woch,  1895,  p.374)  ainsi  que  quelques  autres  regarddreiitauss 
1  obstruction  nasale  comme  la  cause  unique,  ou  du  moins  la  p  u 
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importance  du  palais  ogival.  Cependant  la  seconde  thdorie,  c’est-k- 
dire  l’id^e  d’un  trouble  primitif  du  squelette  de  la  face,  avait  des 
adherents  qui,  s’ils  dtaient  moins  nombreux,  se  montraient  tous 
aussi  convaincus  que  les  partisans  de  l’opinion  adverse.  Le  premier 
qui  parla  d’un  trouble  congenital  du  c6te  du  maxillaire  superieur  fut 
Morel-Mackenzie  ( Maladies  dunez  et  du  cou)  qui  rejetta  tormellement 
les  idees  emises  peu  avant  lui  par  David.  Quelque  temps  apres, 
L6wy  (Berl.  Klin.  Wochenschr.  1886)  accusa  le  rachitisme  du  mefait 
en  question.  Trendelenburg  (Deutsche  chirurgie,  XXXIII,  1886)  incri- 
mina  la  soudure  pr^coce  de  la  suture  qui  unit  les  deux  apophyses 
palatines  de  la  mkchoire  superieufe.  Schaus  (Arch.  f.  Klin  Chir., 
XXXV,  p.  147),  considerant  que  le  palais  ogival  s’accompagne 
d’habitude  de  deviations  de  la  cloison,  affirma  que  la  deformation 
ktait  due  k  un  trouble  primitif  dams  le  developpement  du  maxillaire 
superieur.  Hoppmann  s’est  surtout  fait  l’adepte  de  cette  hypothese 
en  insistant  Stir  l’asymetrie  frequente  et  l’etroitesse  des  choanes 
chez  les  individus  atteints  de  palais  ogival  ( Deutsch  meed  Woch., 
1885,  p.  572).  II  est  vrai  que  cette  conception  a  £te  vivemeut  com- 
battue  par  Zuckerkandl  et  Hartmann  qui  ont  nie  la  frequence  des 
malformations  des  choanes  chez  les  individus  atteints  de  palais 
ogival,  mais  par  contre  de  recents  travaux  semblent  renforcer  en 
partie  les  vues  de  Hoppmann.  Kisselbach  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk), 
sans  compter  l’influence  habituelle  des  vegetations  adeno'ides, 
montra  que  chez  certains  sujets  atteints  de  palais  ogival,  les  vege¬ 
tations  adeno'ides  faisaient  defaut,  et  d’autre  part,  qu’elles  pouvaient 
etre  tres  developpees  sans  interesser  aucunement  la  paroi  supe- 
rieure  de  la  cavite  buccale. 

Steward  ( int.-Centralblatt  f.  laryng.,  vii,  p.,  488)  affirma  un  arret 
de  developpement  de  squelette  Scans  Sucer  soutint  que  les  devia¬ 
tions  du  septum  nasal  etaient  le  plus  souvent  produites  par  un  trau- 
matisme  pendant  l’accouchement,  et  que  la  malformation  de  la  cloi¬ 
son  entrainait  celle  du  palais.  Baumgarten  ( Deutsche  med.  Wocht 
1896)  soutint  que  si  la  cloison  nasale  se  deviait,  c’etait  a  cause  de  la 
pression  exercee  par  les  masses  erectiles  de  ses  fosses  nasales.  Rethi 
affirma  (Wien.  Klin.  Woch,  1890,  p.  576),  que  la  deviation  du  septum 
et  le  palais  ogival  etaient  le  resultat  d’un  trouble  dans  le  developpe- 
ment  du  squelette  de  la  face,  mais  que  si  les  deux  malformations  coin- 
cidaient  souvent,  souvent  aussi  l’une  ou  l’autre  pouvaient  manquer. 
Escat,  dans  sa  these,  avait  soutenu  que  certaines  deformations  dites 
adeno'idiennes  se  rencontrent  frequemment  dans  la  degenrescence 
naentale  ou  non.  Sarasohn  est  arrive  ( th&se  de  Konigsberg,  1895)  k  des 
conclusions  semblables  k  la  suite  des  recherches  chez  les  epilep- 
tiques  et  les  idiots,  mais  il  incrimine  surtout  le  rachitisme  comme 
Knowy.  Bresgen  est  un  des  premiers  k  avoir  soutenu  une  theorie 
mixte  (voir  son  Traits),  accordant  la  premiere  place  k  l’obstruction 
nasale,  mais  incriminant  dans  d’autres  cas  des  facteurs  hereditaires 
independants  des  vegetations  adeno'ides.  Grebeumann  d’autre  part 
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(. Miinchner  med.  Woch.,  1897),  et  ses  eteves  Fraenkel  ( der  abnorme 
Ilohestand  des  Gaumens,  these  de  Bfile,  1896),  Giebenmann  [Arch.  f. 
laryngol.,  1898),  Haag  {id.,  1899),  etc.,  portferent  un  coup  serieux  k 
la  theorie  de  l’obstruction  nasale  soutenue  par  Bloch  et  Korner  en 
montrant  que  le  squelette  entier  de  la  face  dtait  atteint  dans  les  cas 
de  palais  ogival,  qu’il  y  avait  dtroitesse  de  la  face,  etroitesse  de 
l’ceil,  des  fosses  nasales,  etc.,  qu’en  un  mot  on  constatait  de  la  lep- 
toprosopie.  Bloch  a  rdcemment  combattu  cette  maniere  de  voir  par 
des  arguments  de  valeur,  mais  des  doutes  subsistent  sur  la  genera¬ 
lisation  qu’il  donne  k  sa  theorie  de  l’obstruction  nasale. 

Danziger  (Die  Missbildungen  des  Gaumens-Wiesbaden,  1900),  a 
publie  il  y.a  trois  ans  toute  une  serie  de  cas  ou  il  existait  en  outre 
du  palais  ogival,  des  deformations  tres  marquees  de  la  machoire 
inferieure,  du  septum  nasal,  de  la  cavite  orbitaire,  des  rebords 
alveolaires.  La  forme  en  v  que  prend  ce  dernier  ne  peut  etre  due  Jt 
un  manque  de  place  pour  les  dents  comme  l’avait  soutenu  Korner, 
puisque  ce  rebord  alveolaire  est  plus  long  que  d’habitude.  Danziger 
insiste  d’autre  part  sur  un  point  que  nous  croyons  tres  important. 
C’est  l’asymetrie  habituelle  du  palais  ogival,  qui  ne  s’explique  guere 
avec  la  theorie  de  l’obstruction  nasale  admise  d’une  fa^on  exclusive. 
Aussi  se  rattache-t-il  a  l’hypothese  de  la  leptoprosopie  emise  par 
Siebenmann. 

Comme  on  le  voit  il  regne  bien  des  obscurites  sur  l’etiologie, 
chaque  hypothese  pouvant  alieguer  des  arguments  serieux  en  sa 
faveur.  Bentzen,  pour  resoudre  ces  difFicultes,  a  soumis  d’abord  k  des 
mensurations  bien  detailiees  un  certain  nombre  de  sujets  ou  il  pou- 
vait  constater  l’existence  du  palais  ogival.  Il  fait  remarquer  que  l’ins- 
pection  superficielle  ne  saurait  suflire  car,  k  profondeur  egale,  la^ 
malformation  semblera  plus  accentuee,  si  le  palais  ogival  est  plus 
etroit  dans  un  cas  que  dans  l’autre.  D’autre  part  l’obtention  de  l’index 
moyen,  k  l’aide  de  considerations  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons 
nous  etendre,  a  donne  notamment  a  Fraenkel  des  resultats  assez 
arbitrages,  faute  d’une  norme  precise.  Il  se  plaint  que  les  comme-: 
morafcifs  soient  souvent  bien  insufiisants.  Meme  k  propos  de  la  res¬ 
piration,  les  renseignements  fournis  par  les  parents  sont  souvent 
fautifs;  ainsi  souvent  ils  affirmentl’existence  d’une  respiration  buccale 
exclusive,  bien  que  la  respiration  nasale  soit  loin  d’etre  complete- 
ment  supprimee.  D’autre  part,  si  la  deviation  du  septum  nasal  est 
frequente,  son  degre  etant  tres  variable,  il  regne  bien  des  affirma¬ 
tions  contradictoires  suivant  le  point  de  vue  ou  on  se  place.  Pour  le 
rebord  alveolaire,  il  faut  tenir  compte  des  variations  individuelles, 
du  sexe,  etc.  Quoiqu’il  en  soit  il  a  construit  avec  les  chiffres  obte- 
nus  une  sdrie  de  tableaux  tres  instructifs. 

Il  a  constate  que  les  femmes  ont  un  palais  plus  etroit,  mais  phis 
profond  que  celui  de  l’homme.  De  meme,  les  leptoprosopes.  ont  un 
palais  plus  haut  que  les  chamoeprosopes  (face  large),  mais  c’est  le 
contraire  avant  la  prenjiere  dentition,  parce  qu’k  ce  moment  le  palais 
ne  s  est  pas  encore  beaucoup  developpe  dans  le  sens  vertical  (Merkel). 


ANALYSES 


317 


Quelle  est  maintenant  l’influence  des  trois  facteurs  suivants  :  vegeta¬ 
tion  adenoide,  deviations  de  la  cloison,  rachitisme?  Si  on  compare, 
chez  les  leptoprosopes  et  les  chamoeprosopes,  la  profondeur  du  palais 
chez  les  adenoidiens  et  chez  les  sujets  normaux,  on  voit  qu’elle  est 
infiniment  plus  grande  dans  le  premier  cas,  plus  accentuee  naturel- 
lement  chez  les  individus  &  figure  etroite  que  chez  ceux  a  figure 
large.  Comme  on  le  voit,  Siebenmann  .a  raison  en  insistant  sur  la 
leptoprosopie,  mais  Bloch  et  Kfirner  n’ont  pas  tort  en  incriminant  les 
vegetations  adeno'ides.  D’autre  part,  le  rachitisme  semble  une  cause 
importante  de  la  pleptoprosopie  et,  par  consequent,  joue  unrdle  indi¬ 
rect,  il  est  vrai,  sur  la  production  du  palais  ogival;  mais  en  dehors 
de  l’etroitesse  de  la  face,  les  resultats  obtenus  chez  les  rachitiques 
sont  tout  si  fait  variables  et  incertains.  La  deformation  du  rebord 
alveolaire  en  Y  est  egalement  de  cause  ad6noidienne  et  non  rachitique, 
ainsi  que  cela  resulte  nettement  des  releves  de  Bentzen.  Quant  aux 
deviations  du  septum  nasal,  elles  sont  en  relation  evidentes  avec  la 
leptoprosopie,  mais  non  avec  la  presence  de  vegetations  adenoi- 
diennes.  S’il  y  a  coincidence  frequente  avec  le  palais  ogival,  c’est 
que  lui  aussi  se  rencontre  souvent  chez  les  sujets  a  figure  etroite. 
Ajoutons  que  pour  l’auteur,  tout  palais  dont  l’index  est  au-dessus  de 
l’index  56,1  est  un  palais  ogival  ( hypsistaphylie ) ;  au-dessous  c’est  un 
palais  plat  ( platystaphylie ).  En  resume,  comme  on  le  voit,  la  defor¬ 
mation  dont  nous  nous  sommes  occupe  n’a  pas  une  etiologie  unique  ; 
diff^rents  facteurs  concourent  k  la  produire.  T. 

Des  troubles  vocaux  et  reflexes  dus  k  l’hypertrophie 

de  la  luette,  par  Monnier  de  Paris  (Rev.  hebd.  de  laryngol., 

14  octobre  1903). 

Les  troubles  vocaux  sont  purement  m^caniques  par  suite  de  la 
gene  qu’ils  donnent  dans  le  fonctionnement  du  voile  du  palais ;  les 
troubles  reflexes  portent  surtout  sur  le  pneumogastrique. 

Les  particularity  qui  semblent  avoir  une  importance  pathologique 
sont  les  suivantes  : 

Une  luette  grosse  surtout  a  la  base. 

Une  luette  normale  comme  grosseur,  mais  surtout  tres  longue. 

Une  luette  normale  comme  grosseur,  mais  dont  l’extremite  allon- 
gee  est  recourb6e  sur  le  c6te ;  ce  dernier  cas  donne  lieu  a  des  nau- 
s6es  frequentes. 

Le  seul  traitement  &  conseiller  est  l’ablation  chirurgicale  :  le  meil- 
leur  instrument  est  l’anse  chaude  qui  met  5  l’abri  de  tout  suintement 
sanguin. 

La  seule  cause  de  temporisation  doit  etre  Falbuminurie,  car  on 
peut  observer  dans  ce  cas  des  oedemes  menagants.  Delobel. 

Trois  cas  d’abces  retropharyngien,  par  L.  C.  Cline  (The 
Laryngoscope,  1903,  p.  668). 

U  Fillette  de  5  ans  1/2;  abces  retropharyngien,  incision,  suffoca- 
lon  c^n(l  jours  apres,  trach^otomie  d’urgence,  gu^rison. 
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II.  Homme  de  57  ans,  abces  retropharyngien,  incision,  peu  de 
pus,  infection  generalisee,  mort. 

HI.  Petit  gareon  de  2  ans  1/2,  dans  de  tres  mauvaises  conditions 
incision  de  l’abces,  beaucoup  de  pus,  guerison. 

A\  R.  Salamo. 

La  tuberculose  des  amygdales  et  les  amygdales  comme 
porte  d’entree  de  l’infection  tuber culeuse,  p-arH.  Koplik 
•  (Amer.  J.  of  the  Med.  Sciences ,  nov.  1903,  n°  380). 

Les  amygdales  sont  le  siege  de  l’infection  tuberculeuse  primitive 
mais  tres  rarement ;  on  trouve  surtout  des  cellules  gdantes  et  des 
nodules,  pas  de  ddgendrescence  caseeuse,  pas  d’ulcerations  —  les 
infections  amygdaliennes  sont  souvent  prdcedees  d’un  catarrhe 
simple  ou  d’une  inflammation  diphterique  et  elles  peuvent  ddg6ne- 
rer  en  tuberculose  generalisee. 

A.  R.  Salamo. 

Contribution  k  la  tuberculose  des  amygdales,  par  Glas 
( Wiener  Klin.  Woch.  1903,  n°  36). 

Glas  a  constate,  dans  trois  cas,  une  tuberculose  amygdalienne  indis¬ 
putable,  qui  paraissait  cliniquement  etre  de  l’hypertrophie  (consta- 
tation  deja  faite  par  Dieulafoy).  Si  dans  un  cas  l’affection  etait  secon- 
daire,  dans  les  deux  autres  elle  etait  primitive.  Dans  deux  cas  on  a 
pu  saisir  la  relation  qu’il  y  avait  entre  cette  tuberculose  amygdalienne 
et  de  la  tuberculose  ganglionnaire.  Chez  un  malade,les  lesions  tonsil- 
laires  avaient  meme  ete  le  point  de  depart  d’un  abces  r^tropharyn- 
gien.  T. 

Lipome  des  amygdales,  par  R.  Delle  [Arch.  f.,Laryng.  1903-2, 
p.  398). 

Les  faits  de  ce  genre  sont  exceptionnels  bien  qu’on  puisse  signa¬ 
ler  les  cas  de  Rrazzi,  d’Onodi,  de  Haug,  d’Avellis,  d’Amaury  de 
Blois,  de  Lambl.  Dans  l’observation  prise  par  Delle  il  s’agit  d’une 
femme  de  46  ans  qui  se  plaignait  d’une  gene  de  la  deglutition  dans 
la  moitie  gauche  du  cou,  qui  alia  en  augmentant.  A  gauche  il  existait 
en  effet,  sur  l’amygdale  palatine  correspondante,  une  tumeur  jau- 
natre,  lisse,  de  la  grosseur  d’un  noyau  d’abricot,  5  grand  diametre, 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  Cette  tumeur  tenait  manifestement  & 
la  tonsille  mais  sans  p6dicule  visible..  La  couleur,  l’absence  de 
reaction,  la  forme  de  la  tumeur  firent  porter  le  diagnostic  de  lipome. 
Celui-ci  fut  enleve  avec  l’anse  froide  pour  l<§ser  le  moins  possible  ce 
dernier  qu’on  voulait  soumettre  a  l’examen  histologique.  On  cons- 
tata  pendant  l’ablation  qu’il  existait,  conjtrairement  &  ce  qu’on  croyait, 
un  pedicule  tr&s  serre,  qui  reliait  &  la  tonsille  le  centre  de  la  tumeur 
dont  l’etude  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  bien  en  effet 
d  un  lipome  chez  une  personnel  l’aspect  remarquablement  decharn 
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Volumineux  sarcome  de  l’amygdale  palatine  gauche. 

Operation.  Guerison,  par  Compaired,  de  Madrid  (Rev.  hebdo¬ 
mad.  de  laryngol.,  7  novembre  1903). 

Le  malade  dont  il  s’-agit  pi’6sente  un  interet  scientifique  a  un 
double  point  de  vue  :  rarete  de  l’affection  quant  h  son  point  d’origine 
ct  a  son  ddveloppement,  et  opportunity  du  diagnostic  qui  rendit  l’in- 
terveiition  efficace  au  bout  d’un  an  et  demi  environ. 

Ce  malade  se  pr^sente  avec  une  tumeur  de  l’amygdale  comblant 
presque  completement  toute  la  region  de  l’isthme  du  gosier :  la 
tumeur  estassez  dure;  sa  surface  n’offre  pas  de  changement  notable 
de  coloration. 

L’inefficacite  du  traitement  specifique  permet  d’eliminer  l’hypothese 
d’une  lesion  syphilitique :  les  caracteres  objectifs  de  la  tumeur  n’e- 
taient  ni  ceux  de  l’angiome,  ni  du  fibrome,  ni  du  papillome,  ni  du 
inyxome.  Dans  le  lymphadenome,  il  existe  des  adenopathies  multiples, 
non  constatables  dans  le  cas  present. 

L’amygdale  fut  extirpee  en  un  seul  temps  a  l’anse  galvanique,  apres 
cocainisation  prealable. 

La  guerison  fut  complete  au  bout  de  onze  jours.  Delobel. 

L’instrument  de  choix  pour  la  cure  des  vegetations  ade- 

no'ides,  par  Claoue  de  Bordeaux  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  oct. 

1903). 

Il  s’agit  d’une  veritable  rehabilitation  de  l’andenotome  propose  en 
1872  par  Schultz  de  Manheim  sous  le  nom  de  pharynx-tonsillotome, 

Cet  instrument,  compose  d’une~»aince  lame  coupante  horizontale 
se  d^plagant  de  haut  en  bas  dans  deux  rainures  paralleles,  procede 
du  meme  principe  que  l’amygdalotome  de  Fahnestock. 

Les  dimensions  du  naso-pharynx  etant  tres  variables,  il  faut  abso- 
lument  avoir  des  modeles  divers  suivant  les  kges  :  a  cet  instrument, 
Lichtwitz  a  adjoint  un  petit  panier  destine  a  reeueillir  le  paquet 
ad^noidien  abras6.  Pour  operer,  il  sulFit,  apres  l’introduction  en 
bonne  place  de  l’instrument,  de  tirer  sur  la  g&chette;  la  lame  tran- 
chaute  sectionne  alors  tout  le  paquet  adenoidien  d'un  seul  coup  ;  il 
faut  done  dans  ce  cas  oublier  resolument  le  proc6d6  de  Gotlstein.. 

Delobel. 


V.  —  BOUCHE 

Gompte-rendu  par  le  docteur  Darbois 

Traitement  de  l’epithelioma  du  nez  et  des  levrespar  les 

rayons  X.  (Soc.  Dermatol,  et  Syph.,  5  novembre  1903). 

Brocq  pr4sente  des  malades  traites  k  l’hopital  Broca  par  la 
j.a  lotherapie.  Cette  m^thode  donne  de  bons  r^sultats  dans  l’epithe- 
‘omatose  superficielle  :  en  dehors  de  l’ablation  cliirurgicale,  elle 
COnstitue  dans  ce  cas  le  traitement  le  meilleur.  Elle  6choue  si  la 
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lesion  sifege  aux  levres,  parce  qu’il  y  a  alors  des  infiltrats  profonds 
et  que  les  ganglions  sont  pris  de  bonne  heure.  En  Amerique,  on 
enleve  chirurgicalementles  epitheliomessuperficiels,  puis  on  faitagir 
les  rayons  X  pour  empecher  la  recidive. 

MM.  Biss£ri£  et  Belot  exposent  la  technique  qu’ils  emploient  dans- 
le  service  du  docteur  Brocq  : 

Bobine  de  Gaiffe  :  interrupteur  Si  mercure  :  1 .600  interruptions- 
a  la  minute.  Ampoules  tr&s  molles  de  Chabot,  placdes  le  plus  pres 
possible  de  la  region  k  traiter  :  12  centimetres  de  l’anticatode. 
Etincelle  dquivalente  =  2&  3  centimetres.  Courant  de  cinq  ampoules 
et  seize  volts.  Radiochonometre  de  Benoit,  quatre  &  cinq. 

Premiere  seance  de  25  minutes.  Le  leudemain  seance  de  20  minutes. 
Attendre  quinze  jours  environ  que  la  reaction  erythematheuse  se 
soit  produite  :  faire  alors  de  semaine  en  semaine,  plus  ou  moins 
frequemment  suivant  l’intensite  de  la  reaction,  des  stances  de  10  a 
20  minutes.  Sur  les  points  ou  la  peau  repose  sur  des  masses  charnues 
epaisses,  on  doit  faire  des  seances  longues;  si  la  peau  recouvre  des 
plans  osseux,  des  seances  courtes. 

Tuberculose  ou  syphilis  du  palais  ( Soc .  Dermat., 

3  Dec.  1903). 

M.  Danlos  prdsente  un  malade  atteint  d’une  affection  mutilante  de 
la  face,  prise  longtemps  pour  de  la  tuberculose.  Ces  mutilations 
n’ayant  pas  l’aspect  typique  de  la  tuberculose,  M.  Danlos  essaie 
d’abord  leKIsans  succes  puis  le  calomel:  or,  en  cinq  jours,  les  lesions 
buccales  et  pharyngdes  se  transfocmerent,  et  l’amelioration  a  conti¬ 
nue  depuis. 

M.  Darier  rappelle  que  le  calomel  peut  agir  dans  la  tuberculose 
cutan^e. 

M.  Danlos  considere  neanmoins  cette  action  si  prompte  du  calomel 
comme  caracterisant  la  nature  syphilitique  des  lesions. 

Necroses  multiples  du  maxillaire  superieur  chez  un 

ataxique  (maux  perforants)  (Social.  Dermat.,  3  decembre 

1903). 

M.  Chompret  presente  un  tabetique  dont  le  maxillaire  superieur 
presente  des  perforations  multiples  sidgeant  sur  l’emplacement  des 
dents  arrachees  quelques  annees  avant.  II  s’est  ainsi  produit  de  vdri- 
tables  maux  perforants  buccaux  aux  points  traumatises  par  les  dents 
du  maxillaire  inferieur.  Le  traumatisme,  une  infection  inddtermin6e, 
ou  ces  deux  causes  rdunies,  semblent  fetre  les  causes  de  tout  mal 
perforant. 

Leucoplasie  linguale  et  dermatose  du  Duhring  (Socittt 

Dermat.,  3  Decembre  1903). 

M.  Danlos  prdsente  une  malade  atteinte  de  la  maladie  de 
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Dahring,  lichenification  des  mains,  bulles  et  taches  pigmentaires  sur 
la  peau.  Pas  de  syphilis,  pas  de  traitement  arsenical.  Or  la  langue 
est  atteinte  de  leucoplasie  tres  nette,  ainsi  que  les  gencives  :  n’y  a- 
t-il  pas  similitude  entre  les  troubles  pigmentaires  de  la  peau  et  ceux 
de  la  bouche  ? 

M.  Fournier.  Cette  femme  a  une  leucoplasie  aussi  intense  qu’un 
fumeur  syphilitique.  En  l’examinant,  je  lui  decouvre  les  stigmates 
d’une  syphilis  hereditaire  :  atrophie  d’une  canine,  courte  taille,  tibia 
en  lame  de  sabre. 

M.  Danlos  estime  que  ces  malformations  peuvent  etre  mises  sur 
lecompte  du  rachitisme. 

M.  Fournier  repete  le  mot  de  Pinard  :  dans  toute  mon  existence  je 
n’ai  pas  vu  un  seul  cas  de  rachitisme  chez  des  enfants  qui  n’avaient 
pas  de  tare  syphilitique. 

Plaie  du  plancher  de  la  bouche  par  balle,  par  Morestin 

( Soci<tt6  anatomique,  6  novembre  1903). 

Un  coup  de  feu  au  niveau  du  menton  produisit  une  fracture  du 
maxillaire  inferieur.  La  balle  s’est  arretee  dans  l’epaisseur  de  la 
langue,  apres  avoir  provoqu6  une  hemorragie  du  plancher  de  la 
bouche  et  entraine  des  esquilles  du  maxillaire. 

A.  Pasquier. 


Tatouages  saturnins  de  la  muqueuse  buccale,  par  Caus- 
sade  ( Soci6t6  m^dicale  des  hdpitaux,  6  novembre  1903). 

Chez  deux  saturnins,  Caussade  remarqua  au  niveau  des  levres  et 
des  joues  de  larges  plaques  pigmentees,  de  forme  variable,  surtout 
en  face  des  dents.  II  s’agit  d’un  auto-tatouage,  indiquant  une  intoxi¬ 
cation  profonde. 

A.  Pasquier. 


Lichen  plan  localise  aux  muqueuses  buccale  et  prepu- 
tiale,  par  Delille'  et  Druelle  ( Journal  des  Mai.  cutanees  ei 
syphilitiques,  septembre  1903). 


L’observation  rapportee  par  Delille  et  Druelle,  d’un  homme  de 
25  ans,  est  interessante  par  la  localisation  exclusive  du  lichen  plan 
aux  muqueuses  buccale  et  preputiale,  alors  que  les  autres  tegu¬ 
ments  sont  indemnes.  La  lesion  preputiale  d’aspect  douteux  fut  con- 
irmee  par  Fexamen  histologique,  mais  les  lesions  buccales  avaient 
len  l’aspect  de  pain  k  cacheter  blanc  et  il  existait  des  stries  blan- 
. a  tres  en  'quadrille  sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche.  L’examen 
uiicroscopique  fait  par  Nicolau  confirme  le  diagnostic  de  lichfen 
Plan. 


Arch,  de  Laryngo.,  1904,  N“  1. 


A.  Pasquier. 
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Note  sur  le  parasite  de  la  melanoglossie,  par  Royer  et 

Weil  (Society  de  dermatologie  et  syphiligraphie,  7  novembre  1903). 

Lucet  a  d^critun  saccharomyces  linguae  pilosae;  Roger  et  Weil 
ont  tirouve  un  parasite  analogue,  mais  pathogene  pour  le  lapin  et 
produisant  un  mycelium;  malgre  ces  differences,  ils  croient  etre  en 
presence  du  meme  vegetal,  agent  de  la  melanoglossie. 

A.  Pasquier. 

Leucoplasie  linguale,  par  Salomon  et  Papin  (SocitHd  anatornique, 

6  novembre  1903). 

Sur  les  coupes  d’une  ulceration  de  langue  leucoplasique,  qui  a 
recidive  vingt  ans  apres  l’ablation,  ils  montrent  denombreux  globes 
epidermiques. 

A.  Pasquier. 

Des  abces  chauds  de  la  langue,  par  Kaufmann,  de  Bordeaux 

(Rev.  hebdomad,  de  laryngol.,  7  novembre  1903). 

Les  phlegmons  diffus  sont  cons^cutifs,  en  general,  a  des  glossites 
infectieuses  ou  m6dicamenteuses. 

Le  present  article  ne  concerne  que  les  abces  chauds  limites  de  la 
langue. 

Ils  se  divisent  en  anterieurs  et  posterieurs :  ces  derniers  sont 
limites  en  avant  par  le  V  lingual  et  concernent  l’amygdale  linguale 
Les  superieurs  sont  g6n6ralement  faciles  Adiagnostiquer ;  les  infe-! 
rieurs  peuvent  donner  lieu  &  certaines  meprises  (grenouillettes, 
kystes  hydatiques). 

Analogie.  — Presque  toujours  un  traumatisme  chirurgical  ou  autre 
ouvre  la  porte  a  l’infection;  celle-ci  est  favoriseepar  le  diabete. 

Symptdmes.  —  Ce  n’est  pas  une  maladie  k  grands  fracas  ;  il  y  a  de 
la  dysphagie,  mais  une  dysphagie  surtout  mecanique  et  tres  peu 
douloureuse.  Les  linguales  sont  difficilement  prononc^es;  kl’inspec- 
tion,  la  langue  montre  une  tumefaction  localisee,  maisTmobile  ;  cette 
mobilite  permet  de  distinguer  cette  affection  des  phlegmons  diffus  et 
du  phlegmon  du  plancher  de  la  bouche. 

Diagnostic.  —  On  eliminera  d’abord  les  glossites  d’origine  infec- 
tieuse  ou  medicamenteuse ;  puis  on  penserak  la  gomme  syphilitique, 
au  kyste  hydatique,  ou  lipome,  k  l’abces  froid,  aux  kystes  dermo'ides 
du  plancher  de  la  bouche. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  consiste  dans  l’incision  au  gal- 
vano-cautere. 

Delobel. 

Gomme  syphilitique  prenoce  de  la  langue,  par  Gaucher  et 

Weill  ( Soci6t6  de  dermatologie  et  syphiligraphie,  5  novembre 

1903). 

Un  malade,  dix  mois  apres  le  d6but-  des  premiers  accidents 
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sypliilitiques,  pr^senta  des  picotements  de  la  langue  et  des  douleurs 
a  la  mastication.  En  huit  jours  se  developpa  une  petite  gomme  k  la 
pointe  de  la  langue,  avec  adenite  sous-maxillaire  droite.  Des  injec¬ 
tions  mercurielles  ont  amen6  une  tres  grande  amelioration. 

A.  Pasquier. 

Chancre  de  la  bouche  chez  l’adulte,  par  G.  Reale  (II  Poli- 
clinico,  1903,  p.  1431). 

'll  y  a  un  cas  de  Berthold(72  ans),un  cas  de  Boeckel  (78  ans),  celui- 
ci  concerne  une  femme  de  60  ans,  presentant,  an  milieu  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  la  joue  droite,  un  nodule  &  centre  blancMtre, 
qui  s’est  ulcere,  puis  a  pris  bientbt  l’allure  d’un  noma,  a  envahisse- 
ment  rapide,  et  a  tue  l’individu  au  bout  du  26e  jour. 

A.  R.  Saiamo. 

Papillome  lingual,  par  Peraire  (Sociitt  anatomique,  13  novem- 
bre  1903). 

Cornil,  ayant  fait  l’examen  histologique  de  la  tumeur  presentee 
par  Peraire,  reconnut  qu’il  s’agissait  d’un  papillome  a  caracteres 
anatomiques  b6nins. 

A.  Pasquier. 

Le  lymphangiome  circonscrit  de  la  langue,  par  Gaudier 
et  Camus  de  Lille  (Ann.  des  maladies  de  I'oreille,  octobre  1903. 

Ges  tumeurs  sonttres  rares  :  d’apres  Monod,  le  terme  de  lymphan¬ 
giome  ne  doit  comprendre  que  des  tumeurs  constitutes  par  des 
vaisseaux  lymphatiques  de  nouvelle  formation. 

Le  cas  present  se  rapporte  k  une  enfant  de  14  ans,  presentant  une 
tumefaction  bilobee  et  irreguliere  de  la  langue,  ayant  debute  18  mois 
avant  le  jour  ou  elle  est  venue  consulter,  et  ayant  progresse  d’une 
fagon  reguliere  et  indolente.  La  tumeur  est  inegalement  resistante. 

Apres  incision  elliptique  de  la  muqueuse,  on  enleve  une  masse  du 
volume  d’une  grosse  noix  ;  l’hemorragie,  assez  abondante,  est  facile- 
ment  arretee  par  une  suture  affrontant  exactement  les  levres  de  la 
plaie. 

Histologiquement,  la  tumeur  ressemble  a  premiere  vue  a  un  papil- 
lome  ;  mais  un  examen  plus  approfondi  nous  montre  que  beaucoup 
de  papilles  possedent,  sur  leur  extremite  libre  elargie,  de  veritables 
dilatations  kystiques  atteignant  souvent  plus  d’un  millimetre  de  dia- 
Jttetre.  En  resume,  dans  ce  cas  comme  dans  un  second  rapporte  par 
oituriez  et  Augier,  on  n’a  pu  constater  qu’une  ectasie  du  systeme 
>mphatique  de  la  langue,  sans  neoformation. 

(-es  tumeurs  sont  d’un  diagnostic  Clinique  assez  delicat  ;  celui-ci 
eposera  surtout  sur  les  caracteres  ext^rieurs  :  aspect  muriforme, 
ecoulement  de  lymphe  si  l’on  pique  une  de  ces  saillies  ;  c’est  sur  cc  s 
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signes  qu’on  se  basera  pour  bliminer  les  diverses  formes  connues  de 
tumeurs  de  la  langue. 

Le  pronostic  est  bbnin  ;  le  seul  traitement  &  prbconiser  consiste 
evidemment  dans  l’ablation  chirurgicale. 

Delobel. 

Un  cas  de  macroglossie  purement  musculaire,  par  Lenge- 

mann  ( Beitrage  ziir  klinische  Chirurgie,  1903,  XXXIX,  2). 

Chez  un  enfant  kge  de  4  semaines,  la  langue  saillante  de  2  centi¬ 
metres  hors  de  la  bouche  dut  subir  une  resection  partielle  cun&forme 
au  niveau  de  la  pointe,  parce  que  pendant  les  cris  elle  prenait  un  tel 
volume  qu’elle  amenait  des  crises  de  suffocation  tres  dangereuses. 
L’operation  rbussit  parfaitement.  A  l’examen  microscopique  od  ne 
trouva  pas  la  moindre  lymphectasie,  mais  une  hypertrophie  tres 
notable  du  tissu  musculaire. 

T.  M 


Calcul  salivaire,  par  Cornil  ( Soci<tt4  anatomique,  23  octo- 
bre  1903). 


Le  volumineux  calcul  salivaire  prbsente 
nbment. 


etd  expulse  sponta- 
A.  Pasquier. 


Mai  perforant  buccal  ou  necroses  multiples  du  maxil- 
laire  Chez  un  tabetique,  par  Chompret  [Arch.  g6n.  de  m4de- 
cine ,  ler  decembre  1903). 

Un  homme  de  47  ans  presenta  une  perforation  du  maxillaire  supe- 
rieur  au  niveau  d’une  alveole  depuis  longtemps  deshabit^e ;  cette 
perforation  fut  insidieuse,  non  inflammatoire,  sans  formation  de 
sequestre,  avec  troubles  anesthesiques,  tactiles  et  thermiques. 

Une  seconde  perforation  apparut  dans  la  rdgion  incisive,  apres  la 
chute  spontande  des  dents,  un  sdquestre  s’elimina.  Une  troisieme 
perforation,  voisine  de  la  seconde,  n’en  fut  plus  sdparde  que  par  un 
point  de  substance  molle  apres  elimination  d’un  sdquestre. 

Le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire  dcartd  par  la  fagon  dont  a  evo- 
lue  raffection,  il  s’agit  de  maux  perforants  multiples.  ■  *  vj 

A.  Pasquier. 


Necrose  syphilitique  du  maxillaire  superieur,  par 

Treitel  [Arch.  f.  Laryng.,  1903-2,  p.  394). 

Apres  avoir  signals  les  cas  semblables  qui  existent  dans  la  Litt e- 
rature  m^dicale  (tels  que  ceux  de  Schmiegelow,  Semon,  Lewin, 
Ritter,  Gerber,  Michaelis,  Koch  etc.,  ainsi  que  les  renseignements 
donnds  sur  le  sujet,  Patsch  (chirurgie  de  Bergmann  et  Mikulcez), 
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Weber  (chirurgie  de  Pitha  et  Billroth),  Hajeck  Kr.  der  Nebenhohle 
1889)  etc.,  1’ auteur  rapporte  le  cas  d’un  individu  atteint  depuis 
4  semaines  d’une  fistule  suppurante  du  maxillaire  superieur  que 
n’auraient  precede  ni  une  affection  dentaire,  ni  une  affection  nasale. 
Le  trajet  fistuleux  se  trouvait  entre  la  canine  et  la  premolaire  ;  k 
2  centimetres  de  profondeur  on  rencontrait  avec  le  stylet  l’os 
denude.  Rien  d’anormal  dans  le  nez  et  dans  la  cavite  buccale.  Le 
diagnostic  6tait  hesitant  entre  la  syphilis  et  le  diabete,  mais  l’exa- 
men  de  l’urine  fit  rejeter  l’idee  de  celui-ci.  Comme  traitement  local 
on  mit  a  nu  le  s6questre  qui  fut  enlev6  avec  deux  dents  qui  y  atte- 
naient.  II  en  resulta  une  communication  anormale  avec  le  meat 
infeneur  en  dedans  et  avec  l’antre  d’Hygmore  au  dehors,  qu’on  bou- 
cha  k  l’aide  d’un  obturateur ;  guerison  des  lesions  osseuses  par  les 
frictions  mercurielles. 

T. 

De  l’ablation  des  Cancers  des  levres,  par  Morestin  ( Con - 
grks  frangais  de  chirurgie,  20  octobre  1903.) 

Dans  le  cas  d’epith^lioma  unilateral,  Morestin  enleve  un  tra¬ 
peze,  comprenant  en  haut  la  moitie  de  la  levre  inferieure,  et  en  bas 
l’incision  va  de  l’eminence  du  menton  jusqu’a  la  rencontre  d’une 
ligne  oblique  et  en  arriere  allant  de  la  commissure  jusqu’au  bord 
inferieur.du  maxillaire.  II  peut  ainsi  enlever  la  glande  et  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires. 

Si  l’epithelioma  est  median,  Morestin  enleve  toute  la  levre. 

A.  Pasquier. 


VI.  —  PHONETIQUE. 

Compte  rendu  par  Zund-Burguet. 

Recherches  experimentales  sur  une  prononciation  rou- 
maine,  par  Joseph  Popovici  (La  Parole,  iuillet  1903,  pages  233- 
322.) 

Nous  nous  trouvons  en  presence  d’une  compilation  sur  le  timbre 
des  voyelles  en  g6n6ral.  On  dirait  que  la  premiere  moiti^  de  Par¬ 
ticle  a  et6  compos^e  dans  le  but  de  pr^coniser  la  m6thode  des 
recherches  exposee  par  M.  l’abbe  Rousselot  dans  ses  Principes  de 
phon6tique  experimental,  et  de  recommander  le  grand  tonomktre  de 
M.  Koenig.  Quand  on  a  la  pretention  de  faire  de  la  science,  on 
devrait  avoir  soin  d’agir  au  moins  d’une  fa<;on  d6sint6ressee.  Et  si 
1  auteur,  par  de  tres  nombreuses  citations,  tiroes  des  auteurs  alle- 
naands,  a  voulu  montrer  qu’il  comprend  leur  langue,  pourquoi  ne 
es  a-t-il  pas  donn^es  en  frangais,  conform6ment  k  l’usage?  Cela  lui 
^rad  permis  de  prouver  en  meme  temps  qu’il  sait  manier  aussi  le 
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:  On  ne  trouve  rien  de  bien  nouveau  non  plus  dans  la  seconde  par- 
tie  du  travail,  oil  M.  Popovici  traite  des  consonnes. 

Je  ne  vois  pas  l’utilite  de  chercher  &  resoudre  des  questions  -aussi 
compliqu^es  que  celles-ci  :  qu’est-ce  qu’une  consonne,  et  ou  est  la 
frontiere  entre  la  voyelle  et  la  consonne  ?  Qu’est-ce  que  la  syllabe? 
Hr  pour  se  contenter  enuite  de  citer  les  recherches  faites  k  ce 
sujet  par  les  physiologistes  allemands,  et  en  dernier  lieu  par 
M.  Rousselot.  ; 

M.  Popovici  est  6videmment  trop  novice  encore  en  matiere  de 
phonetique  experimentale,  pour  resoudre  d’une  maniere  satisfaisante 
des  problemes  aussi  difficiles.  .  - 

L’enseignement  du  chant  dans  les  ecoles  maternelles, 

par?  (La  voix  parUe  et  change,  septembre  1903,  pages  261- 
266.) 

II  s’agit  ici,  comme  nous  l’apprend  une  note  de  la  premiere  page, 
d’un  compte  rendu  d’une  conference  pedagogique.  L’auteur  constate 
que  l’enseignement  du  chant  tient  une  grande  place  dans  les  pro¬ 
grammes  des  ecoles  maternelles  et,  qu’a  de  rares  exceptions  pres, 
il  ne  produit  que  de  faibles  resultats.  Comme  dans  les  pays  voisins, 
bet  enseignement  donne  au  contraire  d’excellents  resultats,  il  faut 
se  demander  quelle  peut  bien  etre  la  cause  de  cet  etat  de  clioses. 
«  L’Allemand  est  musicien  parce  que...  il  est  eleve  dans  un  milieu 
musical  »,  et  l’auteur  conclut  :  pour  former  le  gout  chez  l’enfant,  il 
faut  l’accoutumer  a  n’entendre  que  de  belles  choses,  et  surtout  les 
lui  faire  apprbeier.  L’enseignement  du  chant  se  trouve  done  ainsi 
trace  :  il  comprendra  l’education  de  l’ouie,  celle  de  la  voix  et  enfin 
celle  du  gout.  L’education  de  l’ou'ie  se  fera  au  moyen  de  petits  exer- 
cices  d’intonation  bien  gradues,  destines  seulement  aux  enfants  qui 
ont  depasse  Page  de  4  ans.  «  Il  sera  bon  de  faire  faire  de  la  dictee 
musicale  orale.  »  Ces  fameuses  dict^es  partout,  k  quoi  done  peuvent- 
elles  servir?  «  Pour  le  rythme,  il  n’y  aura  pas  d’enseignement  spe¬ 
cial  ».  En  faisant  l’education  de  l’ouie  on  travaillera  forcement  k  la 
culture  de  la  voix.  De  plus,  on  fera  l’etude  de  remission  du  son. el 
des  vocalises.  On  n’oubliera  pas  non  plus  l’hygiene  des  orgEUies 
vocaux.  Le  reste  du  temps  consacre  au  chant  par  le  programme  sera 
employe  k  apprendre  des  chansons. 

Quant  aux  enfants  kg6s  de  moins  de  4  ans,  il  ne  faudra  jamais 
les  faire  chanter  ensemble,  parce  que  la  plupart  d’entre  eux  sont 
incapables  de  chanter  juste,  ce  qui  nuirait  aux  autres.  - 

De  ces  observations  l’auteur  tire  la  conclusion  que  le  chant  pen 
6tre  enseigne  d’une  maniere  serieuse  et  amusante  dans  les  eco  e-s 
maternelles;  mais  il  faut  que  chaque  maitresse  soit  bien  persua  ee 
qu  il  n’est  pas  n^cessaire  pour  cela  d’etre  musicienne.  . 

A  propos  de  parole,  par  M.  Dejean  (La  voix  parUe  et  charge, 
septembre  1902,  pages  267-272).  1 

M.  Dejean,  professeur  k  l’Institution  Nationale  des sourds-et-ttiuets 
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de  Paris,  constate  non  sans  amertume  que,  pendant  les  deux  mois 
de  vacances,  les  jeunes  demutises  perdent  une  grande  partie  de  leur 
acquisition  phonetique.  Cela  s’explique  par  le  fait  que  non  seule- 
ment  les  amis,  mais  meme  les  parents  de  ces  pauvres  desherites, 
s’abstiennent  de  faire  parler  l’enfant  durant  le  peu  de  temps  que 
celui-ci  passe  dans  sa  famille.  «  II  faudrait  que  le  sourd-demutise 
parle  en  tout  temps  et  en  tout  lieu,  qu’il  parle  partout  et  tou- 
jours!  » 

Au  lieu  de  cela,  «  la  parole  du  sourd-parlant  parait  etre  conside¬ 
red,  a  certains  egards,  comme  un  article  de  luxe  dont  on  n’use 
qu’avec  precaution  et  parcimonie.  »  D’autre  part,  M.  Dejean  reeon- 
nait  que  les  soins  k  donner  a  la  parole  ne  finissent  pas  avec  la 
periode  de  demutisation.  Ils  doivent  au  contralre  etre  constants  et 
embrasser  tout  le  cours  d’instruction. 

Un  coup  funeste,  dit  M.  Dejean,  a  ete  porte  k  l’enseignement  de 
la  parole,  lorsque,  k  l’instar  des  dcoles  d’entendants,  les  institutions 
de  sourds-muets  ont  voulu  s’aventurer  a  la  conquete  du  certificat 
d’etudes.  Et  il  voudrait  qu’on  poussat  un  peu  moins  loin  l’etude  de 
la  langue  et  que  par  contre  on  accordkt  un  peu  plus  de  soins  k  la 
parole.  L’auteur  a  tout  a  fait  raison  de  dire  que  «  les  connaissances 
de  nos  eleves  ont  d’autant  plus  de  valeur  qu’elles  sont  servies  par 
une  parole  plus  correcte  qui  en  facilite  l’expression.  » 

L’Expression  musicale,  par  Jean  Belen  ( LavoixparUe  et  chan¬ 
ge,  septembre  1903,  pp.  273-280). 

Par  un  enseignement  rationnel  et  artistique,  on  peut  augmenter 
considerablement  l’expression  musicale  dans  le  chant.  Cet  enseigne¬ 
ment  doit  porter  sur  deux  points  principaux:  lamesui’e  etl’accentuation. 
Certains  artistes  ou  professeurs  pensent,  disent  et  professent  que  le 
nec  plus  ultra  de  Part  consiste  k  executer  un  morceau  de  chant... 
avec  une  exactitude  metrique  absolue.  D’autres  font  intervenir  k  tout 
instant  des  alterations  de  mouvement  en  ralentissant  ou  en  pressant 
pour  le  moindre  motif.  L’erreur  est  absolue  dans  les  deux  cas  :  les 
premiers  chantent  comme  des  machines...  tandis  que  les  seconds  se 
noient  dans  les  details  infimes  et  detruisent  le  caractere  d’unite  de 
1  oeuvre  qu’ils  interpretent  ?  Le  vrai  mouvement  est  celui  qu’on  a 
adopte  apres  mure  reflexion  et  etude. 

En  ce  qui  concerne  l’accentuation  musicale,  M.  Belen  fait  remar- 
(luer,  avec  beaucoup  de  justesse,  que  «  1’effet  phonetique  k  obtenir, 
en  observant  scrupuleusement  les  indications  les  plus  precises  des 
compositeurs,  peut  varier  k  l’infini,  selon  la  qualite  sonore  des  voix 
c  lez  les  chanteurs  «...  En  dehors  du  mouvement  et  de  l’accentuation 
^nusicale,  l’articulation  aussi  est  a  considerer  comme  un  puissant 
^  ement  de  l’expression...  Elle  «  contrihue  pour  une  large  part  a 
in  ensite  d’action,  de  vie,  dont  doit  etre  animee  l’exdcution  d’un 
morceau  de  chant.  » 
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Sprachliches  und  Sparcharztliches,  par  M.  Hermmann Gutz¬ 
mann,  Mediz.,  paedag.,  ( Monatsschrift ,  aout  1903,  pp.  225-238). 

Le  celebre  orthoplionetiste  berlinois  nous  raconte  les  observations 
orthophoniques  qu’il  a  faites  au  mois  d’avril  dernier  au  cours  d’un 
voyage  k  Madrid,  ou  il  allait  assister  au  Congres  international  de 
medecine.  Son  voyage  l’a  conduit  k  Paris  ou  il  a  dtd  frappe  notam- 
ment  du  grand  soin  avec  lequel  les  Parisiens  parlent  leur  langue.  Il 
les  trouve  meme  souvent  prolixes  dans  l’exactitude  de  leur  langage. 

M.Gutzmann  a  remarque  aussi  que  les  Framjais,  a  l’instar  sans 
doute  des  Italiens,  exploitent  tres  heureusement,  dans  leurs  pieces 
de  thektre  bouffe,  les  situations  comiques  amenees  par  des  per- 
sonnes  affligees  de  defauts  de  pronunciation,  surtout  du  begaiement. 
Cette  sorte  de  plaisanterie  est  incompatible  avec  le  caractere  un 
peu  lourd  des  peuples  germaniques.. 

A  Saint-Sebastien,  M.  Gutzmann  s’est  rencontre  avec  deux  de  ses 
anciennes  clientes  qu’il  avait  soignees  pour  la  rhinolalia  clausa 
fonctionnelle.  Cette  maladie,  dit-il,  est  frequente  en  Espagne.  Dans 
cette  ville,  il  a  eu  la  premiere  occasion  de  mettre  en  pratique  ses 
connaissances  de  la  langue  espagnole  qu’il  avait  acquises  k  l’aide  de 
la  methode  Berlitz.  Il  recommande  cette  methode  tres  chaudement 
a  tous  ceux  qui,  a  un  certain  kge,  desirent  apprendre  une  langue 
etrangere.  M.  Gutzmann  aurait  du  dire  aussi  que  cette  methode  ne 
donne  de  bons  resultats  que  si  au  prealable  on  a  etudie  dans  une 
certaine  mesure  le  mecanisme  grammatical  de  la  langue  que  l’on 
ddsire  apprendre. 

D’apres  M.  G...,  les  Espagnols  sont  plus  prevenants  encore  que 
les  Fran^ais  envers  les  etrangers  qui  parlent  mal  leur  langue.  Dans 
la  suite  l’auteur  insiste  sur  les  particularites  de  la  ptononciation 
espagnole.  Il  parait  que  les  confreres  allemands  ne  se  sont  point 
presentes  aux  seances  du  Congres  avec  autant  d’assiduitd  que  les 
medecins  frangais.  M.  Gutzmann  a  visite  avec  beaucoup  d’interet, 
cela  va  sans  dire,  l’Ecole  nationale  des  sourds-muets  de  Madrid  et 
nous  en  donne  une  description  rapide.  Enfin  l’auteur  tend  hom- 
mage  a  l’habilete  pedagogique  des  professeurS  espagnols  de  sourds- 
muets. 

Lerne  reden!  par  Rudolf  Lorenz  (Halle  1902,  2e  ed.  8°,  p.  1-64). 

L’auteur  n’est  guere  tendre  pour  ses  dompatriotes.  L’art  de  dire, 
remarque-t-il  presque  textuellement,  est  encore  inconnu  a  la  grande 
majority  des  Allemands  qui  tiennent  le  langage  pour  un  vulgaire 
moyen  de  communication  entre  eux.  Il  y  a,  je  crois,  une  bonne  part 
d’exagdration  dans  cette  affirmation,  car  j’ai  toujours  remarqud,  , 
dans  mes  voyages  en  Allemagne,  que  le  thektre  est  tres  aimd  en 
gdndral  par  toutes  les  classes  de  la  socidtd,  et  dans  aucun  autre  pays 
mes  oreilles  n’ont  souffert  autant  de  la  recitation  de  salon.  Les  Alle¬ 
mands  des  deux  sexes  et  de  tout  kge  vous  servent  Schiller  et 
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Goethe,  Lenau  et  Heine  k  satiete,  il  me  semble,  et  parfois  meme 
artistement. 

L’auteur,  pour  ameliorer  la  situation,  fait  appel  aux  phoneticiens, 
les  invitant  k  consacrer  une  partie  de  leurs  efforts  a  la  diction,  apres 
avoir  dote  leur  pays  d’un  si  grand  nombre  d’ouvrages  scientifiques 
sur  la  phonetique. 

Mais  il  fait  Ik  une  faeheuse  confusion  entre  l’art  de  la  diction  et 
la  phonetique  qui  est  une  science  positive.  Se  ralliant  k  la  formule 
d’apres  laquelle  l’avenir  appartient  k  l’ecole  et  surtout  a  l’ecole  pri- 
maire,  c’est  a  elle  que  M.  Lenz  s’adresse.  La  premiere  condition 
pour  bien  parler,  c’est  d’avoir  les  organes  de  la  parole  en  bon  etat, 
la  seconde  de  savoir  s’en  servir  rationnellement. 

L’auteur  se  demande  ensuite  quel  est  le  dialecte  allemand  qui 
merite  le  nom  de  bon  allemand  et  se  prononce  naturellement  en 
faveur  de  l’AHemagne  du  Nord.  Suivent  quelques  notions  justes 
mais  tres  vagues  sur  la  generation  de  la  voix ;  la  seconde  partie  de 
la  brochure  est  consacr6e  k  la  phonetique.  Elle  commence  par  la  des¬ 
cription  des  voyelles.  M.  Lorenz  semble  n’en  connaitre  que  cinq  : 
a,  e,  i,  O,  OU,  ce  qui  est  certes  bien  insuflisant.  La  longue  classifi¬ 
cation  des  consonnes  me  parait  inutile  dans  un  livre  dont  le  but 
est  purement  pratique.  C’est  k  tort  aussi  que  l’auteur  voit  dans  les 
consonnes  b,  d,  g,  des  sonores  correspondantes  aux  sourdes  p ,  t,  k. 
Il  se  meprend  sur  le  caractere  de  IV  dit  rouli.  Pretendre  avec  Pal- 
leske,  dont  il  vante  fort  l’ouvrage  sur  YArtdu  Discours,  que  IV  gut¬ 
tural  est  importe  de  France,  touche  au  grotesque.  Quand  done  ces- 
sera-t-on  de  parler  d’un  r  parisien  comme  on  parle  d’un  article  de 
commerce  made  in  Germany  ? 

La  derniere  partie  de  l’ouvrage  traite  de  la  diction  proprementdite. 
11  convient  de  faire  remarquer  encore  que  la  definition  des  deux 
termes  :  voix  de  poitrine  el  voix  de  tete,  est  simple  et  juste,  et  meri- 
terait  l’attention  de  la  plupart  de  nos  professeurs  de  chant,  qui,  mal- 
gre  les  beaux  travaux  de  Garcia  et  de  Castex,  pour  ne  citer  que  ces 
deux-la,  n’en  ont  pas  l’ombre  d’une  idee.  Le  plus  souvent  ils 
parlent  de  registres  de  la  voix,  absolument  comme  s’il  s’agissait  de 
ceux  d’un  orgue. 


VII.  —  T RA CHEE,  CORPS  TIIYROIDE,  OESOPIIAGE 

L’injection  tracheale  simplifiee,  par  Mendel  [Arch.  g6n.  de 
mid.,  17  novembre  1903). 

Cette  question  experimentee  et  discutee  par  differents  auteurs  a 
ete  etudiee  par  Mendel,  qui  en  simplifia  la  pratique.  Le  liquide  verse 
ou  depose  dans  le  sillon  glosso-6piglottique  est  degluti  et  n’entre 
pas  dans  les  voies  respiratoires,  il  faut  que  le  liquide  soit  lance  avec 
assez  de  force  pour  atteindre  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  d’ou 
1  coulera  naturellement  dans  le  larynx  dont  l’extr6mite  post^ro- 


330 


ARCHIVES 


LARYNGOLOGIE 


superieure  s’applique  sur  cette  paroi.  Le  liquide  qui  n’atteindrait 
que  la  paroi  lat^rale  du  pharynx  descendrait  dans  le  tube  digestif 
La  pratique  de  cette  injection,  assure  Mendel,  est  des  plus  faciles. 

A.  Pasquier. 

Goitre  volurnineux,  par  Reverdin  (Socittt  de  chirurgie,  14  octo- 
bre  1903). 

Une  femme  de  52  ans,  pr^sentant  un  goitre  volurnineux,  a  ete 
operee  debout,  avecune  anesthesie  locale  parle  proc6d6  de  Schleich. 
L’operation  a  et6  tres  facile.  Le  goitre  pesait  1  kgr.  800. 

A.  Pasquier. 

Goitre  et  metastanses  osseuses,  par  Graag-Leiden  ( Mitthti - 
lungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie ,  XI,  5 
1903). 

Apres  un  historique  tres  complet,  comprenant  de  nombreuses 
indications  bibliographiques,  Pauteur  cite  une  observation  person* 
nelle  d’adenocarcinome  k  marche  lente  de  la  glande  thyro'ide,  qui 
avait  envoye  de  nombreuses  metastases  dans  les  poumons  et  dans  les 
vertebres.  Or,  chose  interessante,  la  structure  de  celle-ci  rappelait 
non  le  tissu  de  la  tumeur,  mais  le  tissu  thyroidien  normal.  i 

Pathogenie  et  anatomie  pathologique  des  goitres  et  des 
cancers  thyroidiens,  par  L.  Dor  ( Gazette  des  hSpitaux, 
30  avril  et  2  mai  1903,  p.  501  et  519,  2  fig.). 

A  l'occasion  du  malade  presente  par  M.  Mouriquand,  k  la  SqciiU 
des  sciences  medicates  de  Lyon ,  le  11  fevrier  1903  et  dont  nous  avons 
rapporte  l’observation  resumee 1 ,  l’auteur  expose  une  hypothese 
personnelle  sur  la  .pathogenie  des  goitres  et  cancers  thyroidiens. 

11  part  de  l’idee.  suivante  :  «  II  semble,  dit-il, .  que  le  r61c  de  la 

thyro'ide  consiste  a  transformer  l’iode  des  aliments  en  une  combinai- 
son  organique  iodee,  dont  toutes  les  cellules  de  l’organisme  pour- 
ront  faire  leur  profit,  de  Sorte  que  la  suppression  de  la  glande  laisse 
les  cellules  incapables  d’assimiler  elles-memes  l’iode  des  aliments, 
qu’aucune  autre  glande  ne  transforme  plus  pour  elles,  et  des  lors 
elles  ne  sont  plus  le  siege  des  ^changes  organiques  normaux.  »  L  au¬ 
teur  suppose  ensuite  que  les  eaux  dites  goitrigenes  possedent  des 
principes  solubles  qui  pr^cipitent  1’iodothyrine.  «  Si  l’iodothyrine, 
continue-t-il,  en  dissolution  dans  le  sang  et  devant  arriver  aux  cel¬ 
lules,  est  pr6cipit6e  par  un  principe  quelconque  apport6  par  les  e^ux 
de  boisson,  cette  substance,  au  lieu  d’aller  aux  cellules  qui  en  on 
besoin,  va  se  comporter  comme  toutes  les  substances  contenues 
dans  le  sang  sous  une  forme  non  dissoute  :  elle  va  etre  prise  par  des 

1.  Voir  ces  Archives,  1903,  n°  4,  p.  834. 
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phagocytes  et  transportee  dans  des  organes  hematopoietiques  ou 
nfitront  des  anticorps,  c’est-a-dire  des  substances  specifiquement 
destructives  de  la  diastase  ;  lorsque  le  sang  sera  charge  de  ces  anti¬ 
corps,  il  les  transporter  dans  tout  l’organisme  et,  en  particulier, 
dans  la  glande  thyro’ide,  ou  son  action  s’exercera  d’une  fapon  specia- 
lement  active.  » 

be  r^sultat  de  la  presence  d’un  anticorps  dans  la  thyroide  sera  une 
reaction  de  defense  de  cet  organe,  une  prolification  cellulaire,  d’ou 
formation  de  goitre.  A  cette  premiere  reaction  pourront  s’ajouter 
des  phenomenes  d’irritation  aboutissant  h  la  formation  d'une  veri¬ 
table  tumour,  benigne  au  debut,'  «  mais  qui  pourra  6voluer  vers  la 
tumeur  maligne,  vers  le  cancer,  ainsi  que  cela  se  passe  dans  d’autres 
organes  chroniquement  enflammes.  »  — Dans  la  seconde  partie.de 
ce  travail,  qui  est  la  moins  originale,  1’auteur  etudie  en  quelques 
mots  l’anatomie  pathologique  des  goitres  et  cancers  thyroidiens, 
d'apres  Woelfler  (Arch.  /.  klin.  Chirurgie,  t.  XXIV,  1883). 

P.  Jeandelize. 

Goitre  vasculaire,  par  Halbron  ( Bulletins  et  m£moires  de  la 
Soci<H6  anatomique  de  Paris,  janvier  1903,  p.  84). 

L’auteur  s’attache  a  decrire  les  lesions  trouvees  dans  uri  goitre 
volumineux.  Dans  les  parties  superficielles  de  la  tumeur,  on  trou- 
vait  des  follicules,  les  uns  petits  ne  renfermant  pas  de  cavity  au 
centre;  les  autres  avec  une  lumiere  plus  ou  moins  considerable, 
remplis  d’une  masse  refringente,  homogene  ou  grenue.  Les  vesicules 
etaient  tantdt  contigues,  tantotj  et  cela  le  plus  habituellement, 
separ6es  par  du  tissu  conjonctif  parfois  si  abondant  qu’il  constituait 
une  transformation  fibreuse  du  goitre.  —  Dans  les  regions  centrales, 
on  trouvait  des  zones  de  degenerescence  colloide,  limitees  par  une 
paroi  scl4rosee  et  des  lesions  vasculaires.  Ces  lesions  vasculaires 
etaient  tres  importantes ;  l’auteur  conclut  plutot  a  un  goitre  vascu¬ 
laire  qu’&  une  hemorragie  thyroidienne.  On  remarquait  egalement 
des  points  calcifies,  situes  de  preference  sous  la  capsule.  En  somme, 
il  y  avait  «  toutes  les  vai'ietes  de  lesions  ». 

P.  Jeandelize. 

Fibrome  du  corps  thyroide,  par  X.  Delore  (Revue  de  chirur- 
9ie,  1903,  t.  XXVII,  p.  712,  2  fig.). 

Ce  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail,  c’est  l’observation  d’une  femme 
e.6  ‘ ans  qui  habite  un  pays  ou  le  goitre  est  presque  inconnu,  et 
fiui  troisans  aUparavant  a  vu  se  d6velopper  h  droite  du  cartilage  thy- 
j“oide  une  petite  tumeur.  Cette  tumeur  aurait  pris  un  grand  deve- 
oppement  dans  les  derniers  temps,  ce  qui  provoqua  des  accidents 
graves,  nScessitant  une  operation.  L’auteur  extirpa  une  tumeur  de 
sistance  uniforme,  d’une  duretd  ligneuse,  nettement  encapsulee, 
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qui  avait  comme  structure  celle  «  du  fibrome  pur  a  evolution 
rapide  » ;  «  aucune  trace  de  cellules  epitheliales  et  de  tissu  thyro'i- 
dien  normal  et  pathologique.  » 

Les  cas  de  fibromes  du  corps  thyro'ide  sont  excessivement  rares  • 
l’auteur  rapporte  une  observation  de  Wolfler  et  une  autre  de  Ricard" 
L’etude  de  ces  observations  permet  de  distinguer  les  fibromes 
encapsules  multiples  (Wolfler)  ou  solitaires  (l’auteur)  et  les  fibromes 
non  encapsules,  diffus  (Ricard).  —  «  En  cas  de  fibromes  encapsules, 
l’operation  de  choix  est  l’enucleation  intraglandulaire,  en  se  rappe- 
lant  qu’ici,  comme  dans  les  ad^nomes,  la  recherche  du  plan  de 
clivage  constitue  par  elle-meme  la  seule  difficulte  importante.  » 
«  Dans  les  fibromes  diffus,  la  thyroidectomie  devient  l’operation  de 
choix.  »  Dans  le  premier  cas  le  pronostic  operatoire  est  benin  ;  dans 
le  second,  au  contraire,  il  est  grave  en  raison  des  adherences  de  la 
tumeur  aux  organes  importants  du  cou. 

P.  Jeandelize. 


Note  sur  deux  cas  de  Kystes  mucoiides  du  cou  k  epithe¬ 
lium  cilie,  derives  des  restes  du  tractus  thyreo- 
glosse,  par  P.  Fredet  et  M.  Chevassu,  ( Revue  de  Chirurgie,  1903, 
t.  XXVII,  p.  141,  10  fig.). 

Apres  avoir  rappele  l’origine  embryologique  des  kystes  mucoides 
formes  aux  depens  des  restes  du  tractus  thyr^o-glosse,  les  auteurs  en 
rapportent  deux  cas  intdressants,  soumis  a  1  ’intervention  chirurgicale. 
Yoici  les  principaux  points  k  relever  dans  ce  travail.  Dans  la  pre¬ 
miere  observation,  il  s’agit  d’un  «  kyste  mucoide  median,  sous-hyo'i- 
dien  fistula  ».  Le  p61e  inferieur  de  ce  kyste  aboutissait  presque  au 
sternum  ;  une  grosse  artere  mediane,  que  les  auteurs  prennent  pour 
une  thyro'idienne  de  Neubauer,  atteignait  le  kyste  k  cet  endroit.  Un 
pddicule,  qui  adherait  au  bord  inferieur  de  l’os  hyo'ide,  prolongeait 
le  kyste  vers  le  haut.  Ce  pedicule  6tait  continue  par  une  trainee 
moniliforme  passant  au-devant  de  l’os  hyo'ide,  puis  disparaissait  a 
deux  centimetres  environ  plus  haut.  Le  pedicule  n’avait  aucune 
connexion  avec  le  corps  thyro'ide.  La  deuxieme  observation  a  trait  a 
un  «  kyste  mucoide,  thyro-hyoidien •,  paramedian  ».  Ce  kyste  envoyait 
vers  le  bas  un  prolongement  qui  passait  snr  la  face  anterieure  du 
cartilage  thyro'ide  ;  on  ne  put  le  poursuivre  plus  loin.  La  tumeur  se 
prolongeait  en  haut  derriere  l’os  hyo'ide  sans  lui  adherer  ;  ce  prolon¬ 
gement  ne  fut  pas  suivi  plus  loin  que  jusqu’k  la  face  anterieure  de 
l’epiglotte. 

Dans  l’un  et  l’autre  kyste,  on  put  constater  un  epithelium  cylin- 
drique  cilie.  Il  existait  cependant  dans  le  premier  kyste  un  epithe¬ 
lium  pavimenteux  stratifie  sur  une  certaine  6tendue,  mais  du  vrai- 
semblablement  aux  infections  et  aux  traumatismes  chirurgicau* 
multiples  (fistule)  subis  par  la  tumeur  depuis  plusieurs  ann6es  ;  u 
tissu  thyroidien  adulte,  trouv4  au  milieu  du  pedicule  du  kyste,  prouve 
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bien  d'ailleurs  l’origine  de  ce  kyste.  —  A  noter  aussi,  dans  les  deux 
kvstes  une  couche  d'apparence  lymphoide,  au-dessous  de  l’6pith6- 
lium  ce  qui  d^truit  les  id6es  trop  6troites  sur  la  valeur  diagnostiqrte 
de  cette  couche  lymphoide  de  Koenig,  Imbert  et  Jeanbrau.  —  Malgre 
la  situation  Ugkrement  laMrale  du  kyste  de  la  seconde  observation, 
les  auteurs  ne  rangent  pas  ce  kyste  parmi  les  kvstes  lateraux  du  cou, 
et  admettent  qu’il  derive  du  bourgeon  thyro’idien  moyen,  qui  n’est 
pas  toujours  exactement  median  ;  «  d’ailleurs,  ajoutent-ils,  il  est 
possible  qu’un  tel  kyste  provienne  du  bourgeon  lateral  de  la  thy- 
roxde  ».  —  Le  kyste  fistulise  de  la  premiere  observation  est  au  con- 
traire  median.  Pour  expliquer  la  presence  de  la  grosse  art&re  qui 
aboutissait  au  kyste,  les  auteurs  concluent  k  l’hypothese  suivante  : 
<(  le  bourgeon  thyro'idien  median  a  subi  une  bifurcation  prematuree  ; 
le  kyste  s’est  forme  aux  d6pens  de  l’une  de  ses  branches  de  divison, 
tandis  que  l’autre  a  donne  tout  le  corps  thyro’ide.  »  Dans  ces  condi¬ 
tions,  rien  d’6tonnant  de  voir  une  artere  de  Neubauer  aboutir  au 
kyste,  puisque  celui-ci  avait  la  valeur  morphologique  d’une  demi- 
thyroide. 

P.  Jeandelize. 

Le  goitre  dans  les  Alpes  francaises,  par  Jacques  Bonnes 

[Gazette  hebd.  des  sc.  m£d.  de  Bordeaux,  6  sept.  1903,  p.  441). 

Le  goitre  a  beaucoup  diminue  dans  la  Maurienne,  en  particulier  a 
Saint-Michel-de-Maurienne.  En  voici  differentes  raisons  plus  ou 
moins  plausibles  :  Dans  le  pays,  on  attribue  cette  diminution  a  la 
disparition  des  noyers  que  l’on  a  abattus  en  grand  nombre.  «  II  est 
certain,  dit  F  auteur,  que  les  feuilles  vertes  du  noyer  contiennent  a 
profusion  de  l’iodure  de  tanin  organique.  Les  noyers  prendraient- 
ils  ce  produit  au  terrain  et  &  l’eau,  et  alors,  les  habitants  de  Saint- 
Michel  auraient-ils  raison  de  voir  l’influence  de  ces  arbres  comme 
une  cause  de  goitre,  par  suite  de  la  pauvret6  de  l’eau  en  iode  ?  »  — 
L’altitude  semble  jouer  un  r61e  ;  ainsi  Valloni  (1.480  metres)  qui  est 
au-dessus  de  Saint-Michel  (711  metres)  n’a  pas  ou  peu  de  goitreux. 
Un  fait  curieux,  c’est  qu’&  Valloni,  on  boit  l’eau  du  meme  torrent 
<)u  k  Saint-Michel.  —  Les  habitants  se  marient  dans  les  localites 
eloignees  de  la  leur. 

L  ahsence  d’hygiene  parait  6tre  egalement  une  des  causes  de 
goitre  ;  l’auteur  decrit  en  effet  l’int6rieur,  d’une  malpropret6  repo.us- 
sante,  d’une  habitation  de  goitreux. 

Le  goitre  se  rencontre-t-il  chez  les  animaux  dans  la  Maurienne  ? 

onnes  ne  repond  pas  d’une  fagon  categorique  k  cette  question. 

P.  Jeandelize. 

Anatomie  pathologique  et  histoire  Clinique  du  cancer 
hyrodien  ( Beitr&ge  zur  klinischen  Chirurgie,  1903,  XXXV.  2). 

L  auteur  a  bas6  son  6tude  sur  un  certain  nombre  de  faits  person- 
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nels  et  sur  toils  les  cas  qu’il  a  pu  recueillir  dans  la  litterature  medi- 
cale.  Sauf  dans  21  cas  le  mal  a  toujours  evolue  sur  un  goitre  preexis- 
tant,  et  dans  les  trois  quarts  des  cas  il  a  envahi  un  prolongement 
retrosternal.  D’abord  encapsulee,  la  tumeur  perd  ensuite  son  enve-- 
loppe  pour  devenir  diffuse.  Ehrhardt  distingue  le  medullocarcinome 
le  plus  frbquent  des  neoplasmes  malins  de  la  glande  thyro‘idienner 
l’adenocarcinome,  le  sarcome  et  les  tumeurs  mixtes  k  la  fois  epilhe- 
liales  et  conjonctives.  Le  diagnostic  s’appuie  sur  la  marclie  rapide 
la  douleur,  la  dysphagie,  la  dyspnde,  qui  ici  sont  generalement  pre- 
coces  et  accentues.  Dans  40  0/0  des  cas  il  y  avait  perte  de  la  mobi¬ 
lity  de  l’organe  aux  mouvements  provoques  et  pendant  la  degluti¬ 
tion.  Sur  137  carcinomes  etl07  sarcomes,  49  fois,  soit38  0/0,  il  y  a  eu 
engorgement  ganglionnaire.  L’operation,  pour  avoir  quelque  chose 
de  guerison  definitive,  doit  etre  prdcoce;  quand  on  peut  secontenter 
d’une  ablation  pure  et  simple  de  la  tumeur,  la  mortality  est  de 
10  0/0.  Elle  monte  h  30  0/0  quand  on  doit  faire  concurremment  des 
resections  partielles  de  la  trachee  ou  de  l’cesophage.  On  se  conten- 
tera  autant  que  possible  de  l’anesthesie  locale  pendant  l’intervefttion 
et  s’il  faut  recourir  a  la  narcose  generalisee  (longueur  et  difficulte  de 
Toperation)  on  eliminera  l’ether,  comme  irritant  des  voies  aeriennos, 
pour  choisir  le  chloroforme.  T. 

Blessure  de  l’oesophage  par  la  sonde"  et  diverticules 
cesopliagiens,  par  Fischer  ( Deutsche  Arch.  f.  Klin.  Chir.y 
1903,  2.) 

Chez  un  malade  opere  par  Fischer  d'un  sarcome  de  l’amygdale,  le 
sejour  pendant  un  certain  temps  d’une  sonde  oesophagienne,  pour 
permettre  l’alimentation,  determina  un  ulcere  puis  une  dilatation  de 
l’oesophage,  qui  crea  une  complication  serieuse.  L’auteur  fait  remar- 
quer  que  l’examen  avec  un  catheter,  le  port  d’une  canule  tracheale 
apres  tracheotomie  et  meme  l’inflammation  d’un  ganglion  du  voisi-- 
nage  qui  se  pi’opage  aux  parois  oesophagiennes,  peut  amener  au 
meme  resultat.  En  general  l’elargissement  siege  aux  points  ou  le 
calibre  de  l’organe  est  normalement  retreci,  lh  ou  se  rencontrent 
aussi  d’habitude  les  dbgenerescences  cancereuses.  Lorsque  les  parois 
oesophagiennes  sont  lesees  par  un  traumatisme  ou  une  inflammation 
locale,  si  la  cicatrice  est  solide,  il  y  a  retrecissement,  si  elle  est  res- 
tee  mince  et  par  cela  meme  depressible,  il  y  a  dilatation  iocalisee  et 
formation  d’un  sac  oesophagien. 

T. 

Vaisseaux  lymphatiques  et  ganglions  locaux  de  l’oeso- 
phage,  principalement  au  point  de  vue  du  carcinome 
de  l’organe,  par  Sakata-Oyama  (travail  de  FInstitut  anatomiqu® 
de  Breslau  in  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  lim 
Chirurgie,  1903,  5). 

L’auteur  a  injectb  le  systen  e  lymphalique  de  l’oesophige  par  la 
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metbode  de  Gerotas  :  il  a  reconnu  qu’il  avait  deux  origines  entiere- 
ment  diff&rentes  et  sans  communications  frequentes  entre  elles  :  1°  un 
reseau  tres  apparent  extra-muqueux ;  2°  un  reseau  beaucoup  plus  fin 
intra-musculaire  dont  la  disposition  morphologique  n’offre  pas  la 
regularite  du  precedent.  Les  troncs  lymphatiques  qui  en  partent 
remontent  en  haut  jusqu’au  pharynx  et  rlescendent  en  bas  jusque  sur 
l’estomac.  Ils  sont  situds,  les  uns  dans  le  tissu  sous-muqueux  et  les 
autres  dans  la  tunique  cellul'euse  qui  engaine  l’organe,  et  suivent  un 
trajet  generalement  tres  long  avant  d’aboutir  en  haut  aux  ganglions 
du  cou,  en  bas  aux  ganglions  du  cardia.  Les  glandes  lymphatiques  de 
la  region  susclaviculaire  re^oivent  des  troncs  lymphatiques  oesopha- 
giens  qui  naissent  souvent  tres  bas  dans  le  thorax.  Elies  sont  en 
rapport  intime  avec  le  nerf  recurrent,  qu’elles  entourent ;  il  n’est  done 
pas  etomiant  de  voir  le  larynge  inferieur  paralyse  quand  ces  gan¬ 
glions  Subissent  une  degenerescence  maligne,  consecutivement  au 
cancer  de  l’ceso phage. 

.  .  .  T. 

Contribution  Clinique  k  la  differencial  ion  des  mala¬ 
dies  de  l’oesophage  et  du  pylore,  par  Elsner  { Deutsche 
med.  Woch,  1903,  n°  24). 

L’auteur  rappelle  que  le  pylore,  lorsqu’il  est  atteint  par  exemple 
de  carcinome,  peut  determiner  des  spasmes  de  l’oesophage  qui 
peuvent  en  imposer  pour  une  maladie  de  cet  organe.  D’autre  part,  il 
cite  des  faits  dans  lesquels  il  existait,  immediatement  au-dessus  du 
cardia,  une  vaste  dilatation  oesophagienne  qui,  &  un  examen  sommaire, 
peut  entrainer  a  des  erreurs  de  diagnostic. 

T. 

VIII.  —  TIIERAPEUTIQUE  GENE  RALE 

Traitement  du  Lupus  vulgaire  des  muqueuses  des  voies 
respiratoires  superieures  k  1'Institut  Finsen  de 
Copenhague,  par  B.  Christiansen  ( The  Journ.  of  Laryng.,  1903, 
n°  10). 

Plus  de  700  lupus  des  premieres  voies  respiratoires  ont  ete  traifes 
a  1  Institut  Finsen  en  sixans,  avec  le  galvano-cautere,  la  solution  iodo- 
joduree,  le  sublime  corrosif,  le  permanganate  de  potasse,  mais  le 
mitement  a  6te  applique  quotidiennement  et  les  resultats  ont  ete 
Plesque  toujours  favorables. 

A.  R.  Sal amo. 

Tubage  et  tracheotomie,  par  Marfan  (Soctete  de  pediatrie , 
17  novembre  1903). 

Mai  fan  presente  une  fausse  membrane  de  10  centimetres  de  long, 
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retiree  de  la  trachde  d’un  enfant  de  3  ans  aprks  trachdotomie.  Tous 
les  traitements  avaient  dtd  inefficaces  et,  dans  ces  cas,  le  tubage  est 
impuissant  parce  qu’il  refoule  les  membranes  qui  obstruent  la  tra- 
chde.  A.  Pasquier. 

La  methode  du  retournement  dans  l’operation  des 
fistules  congenitales  du  cou,  par  le  professeur  Fritz  Konig 
( Semaine  mtdicale,  25  novembre  1903). 

Le  professeur  von  Hacker  avait  propose  pour  le.s  fistules  congeni- 
tales  du  cou  le  rebroussement  en  doigt  de  gant,  du  cou  vers  la 
bouche,  du  trajet  fistuleux  libere.  Le  professeur  Fritz  Konig  disseque 
ce  canal  jusqu’au  niveau  du  digastrique,  puis  incise  la  muqueuse 
buccale  de  dehors  en  dedans,  au  devant  et  au-dessous  de  l’amyg- 
dale.  Par  cet  orifice  prdamygdalien  il  fait  passer  la  partie  externe 
du  canal  fistuleux  qu’il  suture.  Ddsormais  la  fistule  prdsente  ses  deux 
orifices  a  l’interieur  de  la  bouche  en  avant  et  en  arriere  de  1’amyg- 
dale,  done  pas  de  retention  possible.  A.  PasquIer. 


IX.  —  VARIA 

Kyste  sereux  congenital  de  la  region  cervicale  droite. 

Ablation.  Guerison,  par  Kaufmann  de  Bordeaux  (Rev.  hebdo¬ 
mad,  de  laryngol.  otol.,  17  octobre  1903). 

Ces  tumeurs  ont  dtd  bien  decrites  par  Lannelongue  et  Achard,  dans 
une  dtude  sur  les  kystes  sereux  congenitaux. 

Dans  la  presente  observation,  il  s’agit  d’une  fillette  de  quatre  ans 
presentant  5  la  region  sterno-mastoidienne  droite  une  tumeur  voiu* 
mineuse  s’dtendant  en  hauteur  de  l’apophyse  mastoide  a  la  fourchette 
sternale.  Cette  tumeur  est  apparue  cinq  ou  six  mois  apr&s  la  nais- 
sance,  et,  depuis,  s'est  developpee  regulierement.  La  tumeur  n’est  ni 
depressible,  ni  transparente  ;  sa  surface  est  un  peu  irreguliere. 

Il  fut  facile  d’eliminer  par  le  diagnostic  les  grenouillettes,  les 
tumeurs  kystiques  du  corps  thyroide,  le  lipome  diffus  congenital, 
l’angiome  ;  la  tumeur  avait  bien  la  forme,  le  volume  et  surtout  la 
consistance  du  kyste  congenital  du  cou. 

L’ablation  fut  faite  sous  l’dclairage  dlectrique ;  5  cause  des  adhe- 
rences  inflammatoires  anciennes,  il  fut  difficile  de  trouver  le  plan 
de  clivage;  k  ce  moment,  la  poche  fut  rompue  et  l’on  put  se  rcndie 
compte  que  la  lobulation  etait  due  a  des  caillots  sanguins  formes 
dans  d’autres  poches  qui  furent  extirpdes  dgalement.  Reunion  par 
premikre  intervention  dans  les  huit  jours. 

Ce  cas  est  remarquable  par  sa  localisation  laterale,  par  fabscnci 
de  prolongements  intra-thoracique,  intra-buccal,  pharyngien  Pu 
tracheal,  et  par  ses  symptbmes  essentiellement  negatifs  au  point  < e 
vue  des  troubles  de  compression  des  organes  de  voisinage. 

Delodel. 
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La  signification  da  ronflement,  par  Veiss  (Arch.  f.  Laryng ,, 
XIII,  3). 

Veiss  differencie  nettement  le  ronflement  la  bouche  ouverte  et  le 
ronflement  la  bouche  fermde.  Le  premier  est  du  aux  mouvements  de 
va-et-vient  du  voile  pendant  la  respiration.  On  l’observe  a  l’age 
adulte  comme  dans  l’enfance.  Le  deuxieme,  beaucoup  plus  rare,  ne 
semble  exister  que  chez  l’adulte,  surtout  cliez  les  sujets  doues 
d’un  embonpoint  notable,  dont  le  cou  est  court  et  comme  enfonce 
dans  les  dpaules,  4  langue  et  k  voile  tr&s  charnus,  determinant  un 
certain  retrecissement  k  leur  niveau  de  la  cavite  pharyngde.  II  y  a 
dans  le  ronflement  comme  aspiration  du  voile  et  de  la  luette  pendant 
l’inspiration.  La  cause  du  ronflement,  en  general,  est,  comme  on  le 
sait,  une  stenose  des  voies  adriennes  superieures  determinee  par  des 
polypes,  une  hypertrophie  des  cornets,  une  deviation  de  la  cloison, 
des  vegetations  adeno'ides.  Parfois  le  ronflement  resulte  d’un  rela- 
chement  des  muscles  masticateurs  pendant  le  sommeil,  la  bouche 
dtant  ouverte.  II  existe  parfois  des  allongements  et  surtout  des 
epaississements  du  voile  et  de  la  luette.  Mais  ces  troubles  morbides 
disparaissent  quand,  en  retablissant  le  libre  cours  de  Pair  dans  le  nez 
et  le  pharynx,  on  a  pu  faire  disparaitre  la  respiration  buccale.  Si  le 
relachement  des  masticateurs  est  en  jeu,  on  peut  avoir  recours,  pen¬ 
dant  quelque  temps,  a  un  appareil  prothetique  dont  Veiss  indique  la 
disposition,  et  qui  fixe  la  machoire.  On  porte  ainsi  le  menton  en  haut 
et  un  peu  en  avant. 

T. 

Troubles  reflexes  de  la  Parole  et  de  l’JEcriture  dans  les 
affections  de  l’oreille,  par  V.  Urbantschitsch  ( Semaine  m6di- 
c ale,  21  octobre  1903). 

Les  malades  atteints  de  corps  etrangers  ou  de  polypes  de  l’oreille, 
ou  d’otites  variees,  ne  peuvent  prononcer  certaines  consonnes,  sur¬ 
tout  les  S,  la  lecture  leur  est  difficile  ou  meme  impossible,  on  a 
constate  aussi  une  aphasie  ou  une  paraphasie  sensorielle. 

Quant  k  l’ecriture,  les  lettres  sont  plus  espacdes  qu’k  l’etat  nor¬ 
mal.  Ces  symptbmes,  transitoires  ou  permanents,  peuvent  6tre  dus 
aussi  a  des  lesions  de  la  muqueuse  nasale,  a  des  nevralgies  faciales, 
et  la  coca'inisation  du  nerf  sensitif  irrite  suffit  en  general  h  les  faire 
disparaitre. 

A.  Pasquier. 

9a®  de  voix  eunuchoide  datant  de  l’ictus  dans 
j/^nfiplegle  cerebrale  (paralysie  centrale  du  crico- 
tnyro'idien),  par  J.  Grasset  ( Revue  franqaise  de  niGdecine  et  de 
chirurgie,  26  octobre  1903). 

Une  femme  de  70  ans,  h  la  suite  d'une  attaque  d'liemiplegie  gau'chie, 
Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  1.  22 
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prdsente  une  voix  eunuchoi'de.  Aucun  stigmate  d’hysterie  n’est 
decouvert  et  l’auteur  pense  a  une  paralysie  du  cricothyroidien  d’ori- 
gine  c^rebrale.  L 'inspection  du  larynx  no  revele  aucune  lesion.  En 
immobilisant  avec  le  doigt  lc  cartilage  thyro'ide,  la  voix  reprend  son 
timbre  normal. 

Le  cas  ne  ressemble  en  rien  &  ceux  publics  jusqu’ici;  il  n’existe 
pas  de  paralysie  d’une  corde  vocale,  ce  qui  donnerait  une  voix  de 
fausset,  pas  de  contracture  des  tenseurs  des  cordes. 

A.  Pasquier. 

Difformit^s  cicatricielles  dans  le  trajet  respiratoire 
dues  &  des  causes  autres  que  la  syphilis  et  les  trau- 
matismes,  par  G.  H.  Makuen  ( The  Laryngoscope,  oct.  1903 
p.  772). 

Narines —  347  cas:  27  diphterie,  14  scarlatine,  10  rhinite  mem- 
braneuse,  9  catarrhe,  3  tuberculose,  3  variole,  2  abces  de  septum, 
2  fievre  typho'ide,  2  rougeole,  1  lupus,  1  erysipele,  1  pemphigus, 
271  causes  indeterminees. 

Pharynx  —  87  cas  :  41  diphterie,  21  scarlatine,  6  diphterie  et 
scarlatine  combinees,  10  lupus,  3  tuberculose,  6  causes  indetermi- 
n6es. 

Larynx  —  14  cas  :  4  typho'ide,  3  diphterie,  2  lupus,  1  scarlatine, 
1  rougeole,  1  tuberculose,  2  causes  indetermindes. 

Trach6e.  —  1  cas  cause  par  l’influenza.  H 

A.  R.  Salamo. 

Action  pyogene  dupneumocoque,  par  Ernest  Meyer  (Mitthei- 
lungen  ausden  Grenzbieten  den  Medicin  und  Chirurgie ,  1903). 

Apres  un  historique  complet  de  la  question,  l’auteur  rapporte  un 
certain  nombre  d’observations  personnelles.  II  resulte  de  ses 
recherches  qu’il  a  trouve  le  pneumocoque  agent  de  foyers  purulents 
plus  ou  moins  etendus  et  diffus  dans  des  cas  de  thyro'idite  suppuree, 
d’abces  buccaux  et  pharjmgiens,  de  suppurations  osseuses,  perios- 
tees,  articulaires,  peritoneales,  et  meme  dans  des  cas  de  septicemie 
generalisee. 


Etude  du  bacille  de  la  diphterie,  par  Spirig  ( Zeitschrift 
f.  Hygiene  und  Infections  Krankheiten,  1903,  3). 

Dans  cette  etude  botanique  et  morphologique  tr£s  interessante, 
1  auteur  a  constate  que,  sur  certaines  colonies,  on  constatait  par  ois 
l’apparition  d’un  mycelium  a^rien,  ce  qui  tendrait  a  faire  penser  que 
le  bacille  est  peut-etre,  lui  aussi,  une  forme  ddgendrde  d’un  champi 
gnon  superieur.  Mais  il  n’a  pas  pu  transformer  artificiellement 
tubes  en  batonnets  ni  les  batonnets  en  tubes. 
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Endocardite  secondaire  de  la  diphterie,  par  H.  D.  Jump 
(. Pediatrics ,  aout  1903,  n°  8). 

Chez  une  petite  fille  de  6  ans,  atteinte  de  diphterie,  avec  pouls 
petit  et  cceur  intermittent,  le  17e  jour,  fievre  et  pouls  a  120,  avec 
souffle  systolique  a  la  pointe ;  pendant  les  trois  jours  que  dura  cette 
fievre,  le  bruit  devint  plus  rude  et  plus  fort.  Et  apres,  a  la  pointe,  il 
y  avait  encore  un  souffle  rude,  net  et  fort  :  endocardite  evidemment 
dueala  diphterie.  A.  R.  Salamo. 

Kyste  hyoidien,  par  Le  Filliatre  {Society  anatomique,  23  octo- 
bre  1903). 

Le  Filliatre  presente  un  kyste  de  la  region  hyo'idienne,  situe  au 
niveau  de  l’aponevrpse  cervicale  moyenne  et  independant  du  corps 
thyro'ide.  A.  Pasquier. 

Tumeur  SOUS-maxillaire,  par  Morestin  ( Sociittt i  anatomique, 
9  octobre  1903). 

II  presente  une  tumeur  pesant  plus  de  6  kilogr.  extirpee  de  la 
region  sous-maxillaire.  Elle  evoluait  depuis  25  ans  probablement 
aux  depens  de  la  glande  sous-maxillaire,  ou  de  debris  embryonnaires 
voisins.  A.  Pasquier. 

Un  cas  de  mort  d  un  enfant  de  3  ans  par  penetration 
dans  les  voies  aeriennes  d’un  ascaride  lombricoide, 

par  Negresco,  ( SociHt  de  m£decine  Ugale,  9  novembre  1903). 

L’autopsie  de  cet  enfant  permit  de  decouvrir  un  ascaride  ench&sse 
entre  les  cordes  vocales  qui  penetrait  jusquedans  la  trach^e.  La  mort 
s  etait  pi'oduite  par  asphyxie.  A.  Pasquier. 


NOUVELLES 

(Suite). 


Le  docteur  O.  Frankenberger  est  promu  au  titre  de  professeur 
extraordinaire  d^tologie  et  de  laryngologie  h  l’Universite  technique 
de  Prague. 

—  Le  privat-'docent  docteur  Gerber  (Kbnigsberg)  ot  le  docteur 
Grossmann  (Vienne),  connu  par  ses  travaux  sur  le  recurrent,  sont 
promus-  au  titre  de  professeur. 

—  Le  professeur  Moritz  Schmidt,  I’autehr  du  savant  traite  dont 
nous  avons  donne  recemment  l’analyse  de  la  secOnde  edition  (n°  5 
1903),  vient  d’etre  nomine  conseiller  intime  de  l’empereur  d’Alle- 
magne.  On  saitqu’il  vient  d’Operer  ce  dernier  d’un  polype  du  larynx, 
a  propos  duquel  il  a  fait  une  communication  interessante  a  la 
Societe  de  Munich. 

—  M.  le  professeur  E.  Eeman,  de  Gand,  a  ete  nomme  chevalier 
de  l’ordre  de  Leopold, 

—  Le  VIIe  Congres  international  d’otologie  se  reunira  a  Bordeaux 
du  ler  au  4  aout  1904,  sous  le  patronage  de  M.  le  Ministre  de  l’lns- 
truction  publique, 

Les  langues  officielles  du  Congres  seront  le  frangais,  l’anglais, 
l’allemand  et  l’italien. 

Un  musee  d’instruments  ainsi  que  de  pieces  anatomiques  et 
pathologiques  concernant  les  maladies  de  l’oreille,  des  fosses 
nasales  et  du  naso-pharynx  sera  orgatiisd  pendant  le  Congres.  Une 
note  ulterieure  fera  savoir  oil  devront  etre  adresses  les  pieces  et  les 
instruments. 

D’autre  part,  nous  vous  serions  tres  obliges  de  vouloir  bien  nous 
faire  savoir  si  vous  desirez  faire  une  fcommunication  et,  dans  ce  cas, 
nous  envoyer  le  titre  le  plus  tot  possible,  apres  vous  etre  fait  ms- 
crire  comme  membre  du  Congres. 

II  serait  necessaire  de  nous  adresSer,  egalement  avant  le  lcr  nia1’ 
un  rdsume  en  quelques  lignes  du  travail  que  vous  auriez  l’intention 
de  nous  presenter, 

D’apres  le  reglement  du  Congres,  la  lecture  d’un  mkmoire  »e 
pourra  excedei:  quinze  minutes;  si  les  communications  etaient  p  llS 
longues,  on  serait  oblige  de  les  r^umeA 
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Les  rapports  suivants  ont  ete  mis  k  l’ordre  du  jour  : 

to  Choix  d'une  formule  acoumttrique  simple  et  pratique.  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Politzer,  Gradenigo,  Delsaux. 

2°  Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  du  labyrinthe.  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Brieger,  Von  Stein,  Dundas  Grant. 

3°  Technique  de  Vouverture  et  des  soins  constcutifs  de  V abets  ctrt- 
bral  otogtne.  Rapporteurs  :  MM.  Knapp,  Sohmiegelow,  Botey. 

La  souscription,  qui  donnera  droit  a  un  exemplaire  des  comptes 
rendus,  est  fixee  a  25  francs  ;  elle  doit  etre  payee  au  tresorier, 
Docteur  Lannois,  rue  Emile-Zola,  14,  &  Lyon. 

Les  adhesions  etles  titres  des  communications  devront  etre  addres¬ 
ses  au  Secretaire  general,  docteur  Lermoyez,  rue  de  La  Boetie,  20  bis, 
a  Paris. 

Le  president  du  Gomite  d’organisation  est  le  professeur  E.  J. 
Moure. 

A  l’occasion  des  Congres  internationaux  d’otologie,  une  somme 
de  3.000  francs  a  ete  accordee  par  le  baron  Leon  de  Lenval,  de 
Nice,  pour  fonder  un  prix  dit  Prix  Lenval. 

II  a  ete  decide  au  Ve  Congres  international,  tenu  a  Florence  en 
1895  : 

1°  Que  l’interet  de  cette  somme, . accumule  dans  l’intervalle  de 

deux  Congrts  otologiques ,  serait  accorde  a  l’auteur  ayant  realise 
les  progres  les  plus  marques  sur  le  traitement  pratique  des  affec¬ 
tions  de  l’appareil  auditif  pendant  la  periode  en  question,  ou  a  l’in- 
venteur  de  quelque  appareil  facilement  portatif  susceptible  d’ame- 
liorer  notablement  I’audition  des  personnes  sourdes  ; 

2°  Que  la  somme  de  3.000  francs  serait  deposee  dans  une  banque 
publique  entre  les  mains  du  president  du  Jury; 

3°  Que  le  Congres  otologique  international  elirait  chaque  fois  un 
Jury  de  sept  membres,  qui  ferait  connaitre  sa  decision  a  la  derniere 
seance  de  chaque  Congres. 

Les  membres  du  Jury  actuel  sont  :  President,  M.  le  professeur 
Politzer,  de  Vienne;  MM.  le  docteur  Benni,  de  Varsovie  ;  le  docteur 
Gelle,  de  Paris;  le  professeur  Pritchard,  de  Londres  ;  le  professeur 
Saint  John  Roosa,  de  New-York  ;  le  .professeur  Kircher,  de  Wurz¬ 
burg  ;  le  professeur  Grazzi,  de  Florence,  et  le  professeur  E.  J. 
Moure,  de  Bordeaux. 

Le  Prix  Lenval  sera  done,  d^cerne  au  prochain  Congres  interna¬ 
tional,  qui  aura  lieu  a  Bordeaux  du  ler  au  4  aout  1904. 

Les  personnes  desireuses  de  concourir  pour  le  prix  sont  invitees 
a  envoyer  leurs  titres  de  candidature,  avant  le  le*’  juillet  1904,  a 

•  le  docteur  E.  J.  Moure,  president  du  Comity  d’organisation  du 

ongres,  cours  du  Jardin-Publie,  26  his,  k  Bordeaux. 


~  Creation  d'un  service  des  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du 
,ez  a  la  Fa.cult4.de  Bordeaux.  —  Par  decision  de  la  Commission 
nunistrative  des  Hospices  de  Bordeaux,  il  est  cree,  k  l’h6pital  du 
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Tondu,  un  service  corisacre  aux  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et 
du  nez.  Ce  service  est  place  sous  la  direction  du  docteur  Moure 
charge  de  cet  enseignement  a  la  Faculty  de  medecine. 

C’est  le  premier  service'' consacre  a  cette  speciality  dans  nos  Uni- 
versites  franchises.  II  complete  lieureusement  l’enseignement  0ffi- 
ciel  de'ces  branches  speciales  de  la  medecine,  et  nous  esperons  que 
ce  sera  le  point  de  depart  de  creations  analogues  dans  nos  autres 
Facultes. 

Distinctions  honorifiques .  —  Nos  distingues  confreres,  MM.  Luc, 
SarremoneetCaboche,  de  Paris,  viennent  d’etre  nommes,  le  premier’ 
chevalier  de  la  Legion  d’honneur,  le  second,  officier  de  l’lnstruction 
Publigue,  le  troisieme,  officier  d’Academie,  ainsi  que  notre.collabo- 
rateur  Ziind-Burguet. 


NECROLOGIE 


Le  professeur  Kiesselbach,  d’Erlangen,  etait  surtout  connu  pour 
ses  travauxd’otologie.  .  ^  '-g 

Citons  en  particulier  ses  recherches  sur  l’anatomie  du  temporal 
(Arch.  f.  Ohrenh.,  1880),  les  interventions  dans  les  absences  conge- 
nitales  du  conduit  auditif  externe  (id.,  1882),  l’histologie  des  polypes 
de  l’oreille  (Monas,  f.  Ohrenh .,  1887),  les  corps  etrangers  de  l’oreille 
(Traits  de  Schwarlze). 

On  connait  son  travail  sur  les  epistaxis  spontanees  (Berliner  kli - 
nische  Wochenschrift,  1884),  ou  il  fixe  le  siege  habituel  de  l’hemor- 
ragie,  zone  anterieure  de  la  cloison  nasale  (Locus  Kisselbachii).  . 


ERRATA 


Page  1175,  n°  6,  1903  :  ligne  10,  lire  2,21  au  lieude  2,25 ;  ligne  15, 
lire  0,4  de  40-5  cent,  au  lieu  de  40,5  cent.  ;  ligne  22  au  lieu  de  :  a 
tension  est  augmentee,  lire  :  pas  d’hypertension. 
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phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuiller^e  &  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  h  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

V Auto-in jecteur  et  les  ampoules  PAILLARD  et  DUCAT TE  sup- 
priment  la  seringue,  assurent  l’asepsie  et  un  dosage  rigoureux. 
Prix  spAciaux  aux  m&decins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  HoudA  A  la  cocaine,  dosees  &  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  mfeme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Le  Sirop  Cartaz  iodo-tannique  glycophosphate  remplace  avanta- 
geusement  Fhuile  de  foie  de  morue  et  ne  produit  jamais  de  pheno- 
menes  d’iodisme. 

Sinapisme  A.  Cartaz  (Depose).  Remplace  Cataplasmes  sinapises, 
Papier  moutarde,  Coton  iode,  Ouate  revulsive,  etc.,  etc.  Plus  propre, 
plus  rapide,  plus  economique.  Contre  douleurs,  pleurodynie,  rhumes, 
etc-  Paris  81,  rue  Lafayette. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 

cnstallisee. 


Glycerine  crAosotAe  Catillon,  tonique,  anticatarrliale  remplace 
Ulle  de  foie  de  morue. 
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lodo  thyro'idine  Catillon,  bien  tolerde,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

CMbrine,  medicament  spScifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  ndvralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  contre  les  coliques  ptriodiques.  Une  cuilleree  &  soupe  &  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fou  ■ nier ,  21  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8e). 


Le  Gdrant  :  M.  Desbois. 
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LES  MOUVEMENTS  1NVOLONTAIRES  DE  LA  TETE 
COMME  EXPRESSION 

D’UNE  AFFECTION  ISOLEE  D’UN  DES  CANAUX 
SEMI-CIRCULAIRES  CHEZ  L’HOMME 

Par  Basile  OKOUNEFF, 

Professeur  &  l’lnstitut  clinique  imperial  de  la  grande-duchesse 
Helene  Pawlowna,  &  Saint-Petersbourg. 

II  y  a  deja  longtemps,  depuis  Flourens,  les  recherches  sur  les 
animaux  (pigeons)  ont  demontre  qu’a  la  section  des  canaux 
semi-circulaires  surviennent  des  mouvements  involontaires  au 
moment  de  l’ecoulement  de  Fendolymphe.  Les  mouvements  sur¬ 
viennent  aussi  (mais  en  direction  contraire),  si  on  injecte  un 
liquide  dans  les  canaux  semi-circulaires,  ou  bien  si  on  les  irrite 
par  un  agent  chimique  ou  par  Felectricite.  On  a  pu  etablir  que 
si  on  ouvrait  le  canal  semi-circulaire  superieur  (frontal),  l’animal 
tournaitsa  tete  (et  enpartie  son  corps)  autour  de  l’axe  passant  le 
long  du  bee  et  perpendiculaire  a  ce  canal.  Si  onlimite  le  trauma- 
bsme  au  canal  semi-circulaire  posterieur,  l’animal  tourne  sa  tete 
autour  de  l’axe  transversal,  perpendiculaire  a  l’axe  de  ce  canal, 
j, n  .sait  qu  a  ce  mouvement  peut  aussi  s’ajouter  la  culbute  de 
l^nima^  Enfin,  si  on  traumatise  seulement  le  canal  semi-circu- 
aire  horizontal,  l’animal  execute  des  mouvements  forces  autour  de 
Arch-  de  Laryngo.,  1904.  N°  2. 
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l’axe  vertical.  Si,  pendant  les  exp6riences,  on  essaie  de  fixer  la 
tete  de  l’animal,  ses  yeux  executent  des  mouvements  rotatoires 
qui  sont  caracteristiques  pour  chaque  canal. 

Sauf  celui  de  Gqnta,  il  ne  me  souvient  pas  d’avoir  rencontre, 
dans  notre  litterature  speciale,  de  cas  de  traumatismes  ou  d’affec- 
tions  de  canaux  semi-circulaires  chez  l’homme  avec  les  memes 
phenomenes  pathologiques  que  nous  observons  chez  les  animaux. 
Quant  a  la  bibliographic  sur  cette  question,  j’indiquerai  les  beaux 
travaux  de  Lucae  et  de  Jansen,  dans  lesquels  on  trouve  une 
quantite  considerable  d’observations  sur  les  traumatismes  et  les 
lesions  du  labyrinthe. 

A.  Lucae*  a  deceit  plus  de  50  cas  de  carie,  traumatisme  et 
autres  lesions  du  labyrinthe ;  45  de  ces  cas  concernaient  les 
canaux  semi-circulaires  horizontaux,  un  cas  —  le  canal  semi-cir- 
culaire  posterieur,  et  4  cas  — la  paroi  du  labyrinthe.  Le  cas  du 
canal  semi-circulaire  posterieur  est  considere  par  l’auteur  comme 
suspect.  Le  symptome  capital  et  le  plus  saillant  qu'on  observail 
dans  tous  les  cas  de  Lucae  etait  le  vertige  avecou  sans  nystagmus. 

Lucae  a  note  le  vertige  dans  60  0/0  de  ses  cas;  dans  23  0/0  il 
etait  accompagne  de  nystagmus.  Les  statistiques  de  Jansen 
(177  cas)  donnent72,8  0/0  de  vertige  et  34,4  0/0  de  nystagmus. 
Lucae  a  signaleun  fait  interessant  :  la  pression  sur  le  tragus  dans 
la  carie  du  canal  semi-circulaire  horizontal  provoquait  le  vertige 
et  le  nystagmus.  On  sait  que  Schwartze  2  ( Arch .,  B  XII,  s  25), 
a  observe,  dans  les  traumatismes  operatoires  du  canal  semi-circu¬ 
laire  horizontal,  des  acces  tres  intenses  de  vertige  et  de  vomis- 
sements  simultanes,  et  il  a  demontre  le  rapport  qu’il  y  avait  chez 
l’homme  entre  ces  phenomenes  et  la  lesion  du  labyrinthe.  11 
explique  Fapparition  du  vertige  dans  ces  cas  par  le  reflux  subit 
du  liquide  du  labyrinthe. 

A.  Jansen3,  auquel  Lucae  renvoie  dans  son  travail,  a  observe 
surtout  les  lesions  du  canal  semi-circulaire  horizontal.  Sur  17/ 
faits,  ilenaeu  124  cas;  les  autres  19  cas  concernaient  les  canaux  semi- 
circulaires  superieurs  et  posterieurs.  Jansen  remarque,  en  deerivant 
les  cas  de  lesions  traumatiques  des  canaux  semi-circulaires  pendant 
l’operation,  qu’il  n’a  observe  aucune  difference  dans  les  symp- 
tomes  apres  la  blessure  de  diflerents  canaux  semi-circulaires. 
Une  fois,  pendant  Fautopsie,  il  a  vu  une  lesion  isolee  dun 
seul  canal  semi-circulaire  horizontal,  ce  qui  plaide  evidemment 
en  faveur  de  mes  communications.  Gependant  il  admet  que 
dans  la  plupart  des  cas  l’affection  se  propage  dans  les 
autres.  Dans  l’etiologie,  on  trouve,  d’apres  Jansen,  le  choles 
teatome  et  des  lesions  tuberculeuses,  qui  donnent  lieu  a  eS 
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otorrhees  de  longue  duree.  L’apparition  de  symptomes  labyrin- 
thiques  est  surtout  manifeste  dans  les  blessures  accidentelles  et 
dans  l’ouverture  des  canaux  semi-circulaires  pendant  une  ope¬ 
ration.  Dans  la  plupart  des  cas  de  nystagmus,  Jansen  a  observe 
que  le  malade  regardait  du  cote  de  l’oreille  saine  ;  en  meme 
temps  les  mouvements  oscillatoires  des  deux  globes  oculaires 
avaient  ordinairement  une  direction  transversale,  rarement  ils 
etaientlegerement  rotatoires.  Ges  troubles  mettaient,  pour  dispa- 
raitre  peu  a  peu,  de  quatorze  jours  a  quatre  semaines.  Ordinaire¬ 
ment, au  bout  de  quatrea  cinq  jours,  les  vomissements  cessaientet 
les  malades  se  levaient  apres  huit  jours,  quoiqu’ils  ne  fussent  pas 
parfaitement  gueris  de  leur  vertige.  Gelui-ci  survenait  chaque 
fois  que  le  malade  tournait  rapidement,  surtout  dans  la  direction 
de  la  lesion,  ou  bien  s’il  regardait,  s’il  marchait  les  yeux  fermes, 
s’il  se  penchait,  montait  un  escalier  ou  le  descendait;  cet  etat 
durait  encore  plusieurs  mois. 

Chez  les  malades  de  Jansen,  le  nystagmus  disparaissait  dans 
un  temps  de  quatorze  jours  a  quatre  semaines  ;  mais  il  a  observe 
que  les  troubles  de  l’equilibre  duraientplus  longtemps,  et  meme 
plus  d’une  annee  apres  l’operation.  En  general,  Jansen  admet 
qu’on  observe  ordinairement  dans  les  affections  des  canaux  semi- 
circulaires  des  desordres  divers  dans  I’equilibre  ,  comme  des 
vertiges,  des  nausees,  des  vomissements,  des  desordres  dans  la 
demarche  etdans  le  maintien  droit  du  corps  en  meme  temps  que 
des  mouvements  oscillatoires  des  yeux  dans  une  direction  deter- 
minee.  Mais  d’apres  Jansen,  il  n’y  aurait  pas  de  relation  etroite 
entre  le  nystagmus,  le  vertige  et  les  troubles  de  l’equilibre  ; 
ainsi,  il  n’aurait  pas  observe  le  nystagmus  dans  certaines 
affections  solitaires,  isolees  du  canal  semi-circulaire  horizontal, 
et  les  symptomes  auraient  ete  peu  marques  dans  quelques  cas 
ou  tout  l’appareil  vestibulaire  avait  ete  pris.  Cependant  il  fit  la 
conclusion  que  plus  la  pression  augmente  dans  un  labyrinthe  qui 
contientdu  pus,  plus  les  symptomes  labyrinthiques  sontintenses. 

Parmi  les  autres  auteurs  que  j’ai  consultes,  Knapp  4  a  observe 
une  affection  isolee  du  canal  semi-circulaire  horizontal  a  la 
suite  d  une  mastoi'dite  aigue  avec  suppuration.  Le  curettage  de 
lapophyse  mastoide  fut.suivi  d’une  fistulequi,  neuf  mois  apres. 
exigea  une  nouvelle  intervention,  laquelle  laissa  a  nu  le  canal 
semi-circulaire  externe.  En  touchant  l’endroit  douloureux  on 
provoquait  le  vertige.  L’audition  restait  normale,  il  y  avait  des 

ourdonnements  dans  l’oreille  et  pas  de  nystagmus.  Les  vertiges 
cesserent  apres  quatre  mois,  quand  on  ne  pouvait  plus  trouver 
aucune  affection  dans  le  canal  semi-circulaire.  Au  6e  Congres  de 
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ociete  italienne  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  a 
Rome,  Genta8  fit  un  rapport  sur  un  cas  lypique  d’inflamma- 
tion  aigue  du  labyrinthe.  C’dtait  un  enfant,  qui,  apres  une 
fievre  elevee  de  quarante-huit  heures,  a  eu  des  mouvements 
pendulaires  de  la  tete  ;  ces  mouvements  cesserent  quatorze  jours 
apres  avec  l’apparition  de  la  surdite.  Get  enfant  avait  encore  des 
troubles  de  coordination  des  mouvements  qui  guerirent  aussi ;  ]a 
demarche  devint  normale,  mais  la  parole  ne  revint  que  long- 
temps  apres  la  surdite.  Le  cas  de  Genta  ressemble  beaucoup  a 
mes  observations  qui,  de  cette  fapon,  ne  se  trouvent  pas  uniques 
dans  la  litterature  sur  cette  question. 

Observation  I. 


Le  canonnier  de  la  37e  brigade  d’artillerie,  Ivan  Ivanoff,  a  ete 
amend  le  9  septembre  1894  a  la  section  otologique  que  je  dirige  a 
l’Hdpital  militaire  Nicolas,  a  Saint-Petersbourg.  On  trouve  dans 
l’etiologie  que  le  malade  souffrait  depuis  l’enfance  d’un  ecoulement 
de  l’oreille  gauche.  A  l’examen,  le  conduit  auditif  est  plein  de  pus  ; 
la  membrane  du  tympan,  a  gauche,  presente  une  desquamation  epi- 
theliale,  de  la  maceration  et  une  perforation  dans  sa  portion  antero- 
inferieure  ;  k  droite,  la  membrane  du  tympan  est  un  peu  terne, 
concave  k  l’exterieur  et  epaissie.  L’etat  general  du  malade  est 
moyen ;  anemie,  paleur  des  muqueuses.  Le  malade  se  plaint  de 
bourdonnements,  diminution  de  Louie  du  cotd  gauche  et  cephalalgie 
occupant  tout  le  cote  gauche  de  la  tete. 

Traitement  :  compresse  humide  sur  tout  le  c6te  gauche  de  la  tete 
et  instillations  dans  l’oreille  d’une  solution  saturee  de  Natrium  tetra- 
boricum  neutrale. 

Marche  de  la  maladie  :  le  16/ix,  le  malade  eut  un  peu  de 
fievre  et  la  douleur  du  c6te  gauche  de  la  tete  augmenta. 

La  temperature  dtait  le  16/x,  37°  3  c.  le  matin  et  36°  6  c.  le  soir ; 
le  17./ix,  36°  8  c.  le  matin  et  36°  c.  le  soir  ;  le  18/ix,  36/5°  c.  le 
matin  et  37°  8  c.  le  soir  ;  le  19/ix,  37°  9  c.  le  matin  et  38°  5  c.  le 
soir.  Ce  jour-lk,  avec  la  plus  grande  ascension  de  la  temperature, 
augmenterent  les  douleurs  dans  le  c6t6  gaitche  de  la  tete.  La  pres- 
sion  de  l’apophyse  masto'ide  gauche,  au  niveau  du  sinus  transverse, 
etait  tres  douloureuse  ;  elle  l’6tait  moins  sur  d’autres  points  de 
l’apophyse.  La  peau,  derriere  l’oreille,  etait  tumefiee.  Le  malade 
se  plaignait  d’une  sensation  d’eclatement  derriere  le  pavilion  de 
l’oreille  et  de  douleurs  dans  les  muscles  du  cou  du  cote  gauche.  La 
position  de  la  tete  du  malade  devint  caracteristique  :  elle  dtait  pen* 
chde  en  bas,  en  avant  et  k  droite.  En  outre,  le  malade  commenga  a 
avoir  des  mouvements  rythmiques  de  la  tete,  d’arriere  en  avant  et  un 
peu  de  gauche  k  droite  ;  illes  avait  pendant  la  station  debout  et  dans 
la  position  assise,  sans  discontinuer  durant  toute  la  journde,  et  leur 
nombre  pouvait  atteindre  60  k  70  par  minute.  II  semblait  au  malade, 
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pendant  la  marche,  qu’il  etait  attire  du  c6t6  droit.  L’ecoulement  de 
l’oreille  etait  tout  le  temps  abondant.  Les  pupilles  et  les  mouve- 
ments  des  yeux  £taient  normaux.  Les  oscillations  de  la  tete  ne  ces- 
saient  pas  si  le  malade  fixait  des  yeux  un  doigt  ;  mais  alors  il  avait 
le  vertige  et  tombait  en  avant.  Une  fois,  apres  une  chute  pareille, 
quand  on  mit  le  malade  au  lit,  il  eut  une  sorte  d’acces  hysterique, 
avec  pleurs,  precipitation  des  respirations,  des  battements  car- 
diaques  et  des  sueurs  profuses.  Le  traitement,  pendant  ces  jours, 
consistait  en  sangsues  derriere  l’oreille  et  en  instillations  d’huile  bel- 
ladonnee  dans  le  conduit  auditif  externe. 

La  temperature  etait,  le  20/ix,  38°  3  c.  le  matin  et  38°  c.  le  soir  ; 
le  21  fix,  37°  3  c.  le  matin  et  37°  6  c.  le  soir.  Pendant  ces  jours, 
les  mouvements  oscillatoires  de  la  tete  resterent  sans  changement. 
On  avait  mis  un  vesicatoire  derriere  l’oreille.  La  temperature  6tait, 
le  22/ix,  36°  6  c.  le  matin,  et  36°  7  c.  le  soir.  L'etat  s’ameliora  apres 
le  vesicatoire  :  le  malade  comment  k  tenir  la  tete  droite,  mais  les 
mouvements  oscillatoires  ne  changerent  pas.  Le,  23/ix,  36°  8  c.  le 
matin,  37°  le  soir.  L’ecoulement  du  pus  de  l’oreille  et  la  sensibilite 
dans  la  region  de  l’apopliyse  mastoiide  diminuerent  ;  le  24/ix,  36°  5  c. 
le  matin,  36°  5  c.  le  soir;  le  25/ix,  36°  c.  le  matin,  36°  8  c.  le  soir. 
L’etat  general  du  malade  allait  toujours  vers  le  mieux  et  les  mouve¬ 
ments  oscillatoires  cesserent.  Le  26/ix,  la  maladie  a  empire  :  37°  5  c. 
le  matin,  37°  5  c.  le  soir.  La  sensibilite  augmenta  de  nouveau  au 
niveau  de  l’apophyse  mastoiide  et  en  arriere  de  cette  region  ;  la 
peau,  a  ces  endroits,  presentait  une  tumefaction  diffuse  :  le  malade 
tenait  de  nouveau  sa  tete  penchee  en  avant  et  k  droite  ;  il  avait  de 
la  constipation,  une  langue  saburrale.  Le  27/ix,  37°  6  c.  le  matin, 
38°  2  c.  le  soir.  On  donne  :  calomel  gr.  V,  n  3  ;  le  28/ix,  le  malade 
se  trouve  plus  mal  :  37°  6  c.  le  matin,  37°  6  c.  le  soir.  La  sensibilite 
et  la  tumefaction  de  la  region  de  l’apophyse  mastoide  ont  augmente. 
Traitement  :  iodure  de  potassium  a  l’interieur  (e4,  0-/80),  3  cuillerees 
a  bouche  par  jour,  lavements  quotidiens,  compresse  humide  sur 
l’oreille  et  pommade  au  chloroforme  et  huile  de  jusquiame  a  parties 
egales. 

Le  29/ix,  la  temperature  est  devenue  normale. 

Le  i/x,  la  sensibilite  et  la  tumefaction  derriere  l’oreille  ont  disparu, 
ainsi  que  l’ecoulement  de  la  caisse  du  tympan.  Le  5/x,  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  etait  finie. 
Quelques  semaines  apres  le  malade  sortait  de  l’hbpital  complete- 
ment  gueri,  et  avec  une  ouie  normale. 

Nous  presentons  ici  le  tableau  exact  de  l’etat  de  Louie  k  l’acm6  de 
la  maladie,  au  commencement  de  la  guerison  et,  k  la  fin,  avant  la 
sortie  du  malade  de  l’hbpital. 
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o'fdes. 

Observation  II. 

Le  14  ddcembre  1894  un  tartare,  de  22  ans,  est  entre  k  l’hdpital 
pour  surdite.  II  racontait  qu’il  n’entendait  plus  de  l’oreille  droite 
depuis  deux  ans  et  de  l’oreille  gauche  depuis  un  mois.  En  outre,  on 
remarquait  chez  le  malade  des  oscillations  rythmiques  constaptes 
d’avant  en  arriere  de  la  tete  et  de  tout  le  tronc.  D’apres  le  recit  du 
malade,  ces  oscillations  etaient  apparues  il  y  a  deux  ans,  apres  un 
refroidissement  :  il  avait  passe  trois  jours  sous  la  pluie  et  fut  tout 
trempe.  Il  dut  s’aliter  et  garder  le  lit  pendant  trois  mois  ;  il  lui 
paraissait  meme  alors  qu’il  avait  tout  le  c6te  droit  paralyse  ;  ensuite 
apparurent  les  mouvements  pendulaires  de  tout  le  corps. 

Ces  renseignements  ont  etd  recueillis,  au  moyen  d’un  interprete 
qui  devait  crier  tres  fort  dans  l’oreille  du  malade  pour  etre 
entendu. 

Al’examen  des  oreilles  au  speculum,  on  vit  que  les  deux  mem¬ 
branes  du  tympan  etaient  ternes,  epaissies,  fortement  concaves  en 
dehors ;  le  triangle  lumineux  manquait. 

L’examen  de  l’ou'ie  fit  constater  la  surdity  absolue  des  deux 
oreilles.  Le  malade  niait  la  conductibilitd  osseuse  du  son  pour  le 
diapason  aussi  bien  que  pour  la  montre.  Cependant  l’oreille  gauche 
entendait  mieux,  puisque  le  malade  tournait  son  oreille  gauche  du 
c6t6  de  l’interprete  pendant  sa  conversation  avec  lui.  Neuf  jours 
apres,  le  malade  commen^ait  k  entendre  les  diapasons  places  sur  la 
tete  ;  on  avait  en  meme  temps  la  lat£ralisation  de  Weber  pouf 
Voreille  gauche.  Si  on  faisait  une  occlusion  complete  des  conduits 
auditifs,  la  perception  du  son  6tait  plus  nette  dans  la  region  de  la 
nuque,  le  diapason  dtant  placd  sur  le  sommet  de  la  tete. 

A  l’examen,  le  3/i  1895,  les  deux  membranes  du  tympan  6taien 
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plus  transparentes  et  avaient  une  mobilite  normale.  En  rarefiant  Fair 
dans  les  conduits  auditifs  par  le  speculum  pneumatique  de  Siegle, 
on  obtenait  un  triangle  lumineux  sur  le  tympan. 

L’ou'ie  du  malade  s’dtait  ameliorde,  quoiqu’on  n’eut  institud  aucun 
traitement  special.  Cette  amelioration  s’dtait  faite  rien  que  sous 
pinfluence  du  sejour  dans  la  chambre.  II  ne  fallait  plus,  comme 
auparavant,  elever  la  voix  jusqu’au  cri,  en  causant  avec  le 
malade. 

En  examinant  l’ou'ie  le  7/i  1895,  on  constata  que  l’acoumetre  de 
Politzer  etait  entendu  5  gauche  a  la  distance  de  85  cent.,  et  k  droite 
a  la  distance  de  25  cent.  L’oreille  droite  entendait  les  tons  aigus  et 
graves  beaucoup  moins  bien  que  l’oreille  gauche.  La  latdralisa- 
tion  de  Weber  k  travers  les  os  du  crane  se  faisait  dans  l’oreille 
gauche. 

Quant  aux  mouvements  pendulaires  de  la  tete  et  du  tronc,  ils 
avaient  continue  tout  le  temps,  quoique  dtant  moins  forts  dans  la 
position  assise  ;  pendant  la  marche,  les  mouvements  de  la  tete 
etaient  peu  marques. 

J’expliquais  les  oscillations  de  la  tete  par  une  lesion  du  labyrinthe 
droit,  mais  je  ne  pouvais  expliquer  par  la  meme  lesion  les  oscilla¬ 
tions  du  reste  du  corps  ;  c’est  pourquoi  je  renvoyai  le  malade  dans 
le  service  des  maladies  nerveuses  en  me  rdservant  le  traitement  de 
la  maladie  des  oreilles. 

A  l’examen,  dans  ce  service,  on  constata  que  : 

1)  Le  malade  restait  debout,  les  jambes  ecartees  et  le  pied  droit 
propulse  legerement  en  avant. 

2)  Son  corps  etait.  agite  d’oscillations  rythmiques  constantes,  aussi 
bien  dans  la  position  debout  qu’assise.  Ces  oscillations  se  faisaient 
autour  d’un  axe,  passant  par  les  deux  articulations  coxo-femorales. 
La  tete  participait  aux  oscillations  de  la  partie  superieure  du  corps. 
Leur  frequence  etait  de  110-120  par  minute,  et  augmentait  si  le 
malade  faisait  des  mouvements  avec  ses  mains. 

3)  La  langue  et  la  luette  etaient  ddviees  k  droite. 

4)  Analgdsie  du  cuir  chevelu  et  de  la  langue. 

5)  La  force  de  la  main  droite  etait  de  3,  de  la  gauche  de  6. 

6)  La  pupille  gauche  etait  plus  grande  que  la  droite,  la  reaction 
pupillaire  diminuee  pour  les  deux  yeux. 

0  Apparition  de  mouvements  de  deglutition  frequents,  seulement 
dans  la  station  debout. 

Le  22  A  a  7  heures  du  matin,  le  malade  eut  un  acces  :  il  fut  pris 
de  tremblements  tellement  forts  dans  son  lit,  qu’il  tomba  par  terre  ; 
cet  acces  fut  suivi  d’une  grande  faiblesse  avec  pouls  jusqu’a  100, 
aible,  a  peine  perceptible. 

t)u  2/ii  au  2  An  le  malade  commenga  k  accuser  une  sensibility  k 
a  pression  des  vertebres  cervicales  et  des  douleurs  spontandes  dans 
&  nuque  et  le  pied  droit,  tout  ceci  sans  symptomes  objectifs.  Les 
osci  ations  de  la  tete  resterent  sans  changement.  Traitement  : 
romure  de  potassium,  liqueur  de  Fowler  k  l’intdrieur. 
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Le  3/iii  on  appliqua  un  vesicatoire  &  la  nuque.  Le  27/nx  le  malade 
eut  un  deuxieme  acces,  pendant  lequel  il  se  fit  une  contusion  h  la 
main  droite ;  il  cessa  de  marcher.  Les  mouvements  de  la  tete  et  du 
corps  augmenterent.  La  temperature  restait  tout  le  temps  normale. 

A  partir  du  8/m  les  oscillations  du  corps  s’arreterent ;  resterent 
seules  les  oscillations  de  la  t6te.  La  demarche  s’ameliora  ;  comme 
ies  mouvements  de  la  tete  continuaient,  on  rdsolut  de  faire  le  trai- 
tement  par  les  vesicatoires  sur  l’apophyse  masto'ide,  derriere  l’oreille. 

Apres  le  premier  vesicatoire  (le  6/v),  le  nombre  des  tremblements 
de  la  tete  diminua  de  110-120  jusqu’k  38-40  par  minute.  Le  15/v  on 
appliqua  un  deuxieme  vesicatoire  et  on  administra  de  l’iodure  de 
potassium  a  l’interieur  (seulement  pendant  une  semaine).  3e  vesica¬ 
toire  le26/v,  et  4e  vesicatoire  le  10/vi.  Le  nombre  des  oscillations  de 
la  tete  diminua  jusqu’k  32  par  minute. 

Comme  le  malade  fut  ameliore  et  comme  il  fut  en  observation  a 
l’hdpital  pendant  un  temps  assez  long,  il  fut  reforme  du  service 
militaire  et  il  partit  dans  son  pays.  Je  ne  sais  pas  ce  qu’il  est 
devenu  depuis. 

En  analysant  les  deux  cas,  je  suis  force  de  dire  qu’il  y  avait 
dans  l’un  et  dans  l’autre  une  lesion  incontestable  du  labyrinthe 
et  une  participation  particuliere  d’un  des  canaux  semi-circulaires. 
Dans  un  des  cas  l’affection  avait  le  caractere  aigu ;  on  peut  par 
consequent  admettre  une  inflammation  aigue  du  canal  semi-cir- 
culaire;  dans  l’autre  cas,  le  processus  qui  avait  atteint  le  canal 
semi-circulaire  etait  chronique.  Il  se  pourrait  que  dans  le  pre¬ 
mier  cas  il  n’y  eut  pas  formation  de  pus  dans  le  canal  semi-cir¬ 
culaire,  et  que  tout  le  processus  consist^t  en  accumulation  de  gra¬ 
nulations.  Qu’il  y  avait  une  lesion  du  labyrinthe,  et  en  particu¬ 
lar  d’un  des  canaux  semi-circulaires,  c’etait  prouve  par  les  mou¬ 
vements  forces  perpendiculaires  de  la  tete  et  par  les  troubles  de 
1’ouie  avec  abaissement  notable  de  la  perception  aerienne  pour 
les  sons  aigus  et  diminution  de  la  conductibilite  osseuse.  Quand 
le  processus  inflammatoire  allait  en  s’ameliorant,  les  mouvements 
forces  de  la  tete  changeaient  aussi  ;  leur  frequence  diminuait  et 
meme,  dans  le  premier  cas,  ils  ont  disparu  completement.  Le 
traitement  institue  dans  les  deux  cas  et  qui  avait  amene  chaque 
lois  la  diminution  des  oscillations  de  la  tete  consistait  dans  la 
revulsion  locale  sur  la  region  malade,  c’est-a-dire  dans  des  vesi¬ 
catoires  appliques  sur  l’apophyse  mastoi'de.  Le  succes  de  ce 
traitement  vient  aussi  pour  appuyer  que  les  oscillations  de  la 
tete  etaient  dues  dans  les  deux  cas  aux  lesions  de  l’oreill® 
interne  et  en  particulier  d’un  des  canaux  semi-circulaires  (can. 
s.-circ.  poster.).  Dans  le  deuxieme  cas,  je  suppose  une  inflamma¬ 
tion  chronique  du  canal  semi-circulaire  posterieur;  il  ne  se  pr®" 
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sente  pas  aussi  net,  car  le  malade  avait  d’autres  phenomenes 
morbides  qui  indiquent  des  modifications  profondes  du  systeme 
nerveux,  particulierement  de  l’encephale.  On  n’a  aucun  symp- 
tome  pour  conclure  en  faveur  d’une  lesion  du  cervelet  ou  de  la 
paroi  du  3e  ventricule.  Les  mouvements  du  deuxieme  malade 
rappelaient  la  choree,  parce  qu’il  pi’esentait,  outre  les  oscilla¬ 
tions  rythmiques  de  la  tete,  des  oscillations  du  corps. 

En  tout  cas  il  est  evident  pour  moi  que  les  deux  malades  souf- 
fraient  d’une  affection  de  l’oreille  interne  et  que  le  processus 
inflammatoire  n’avait  atteint  qu’un  seul  des  canaux  semi-circu- 
laires,  les  deux  autres  restant  sains.  II  est  evident  aussi  que 
l'inflammation  du  canal  semi-circulaire  est  secondaire  et  qu’il  a 
pour  cause  une  affection  de  l’oreille  interne.  Mais  les  symp- 
tomes  d’une  affection  des  canaux  semi-circulaires  etaient  telle- 
ment  prononces  et  predominaient  tellement  les  autres,  que  je 
me  crois  en  droit  d’affirmer  l’existence  d’une  affection  isolee 
d’un  des  canaux  semi-circulaires  avec  desordres  correspondants. 
Cette  affection  isolee  d’un  seul  canal  semi-circulaire  peut  etre 
consideree  comme  rare.  Ainsi,  n’ai-je  pas  rencontre  chez  les 
auteurs  de  descriptions  de  pareils  cas,  sauf  l’observation  de 
Genta.  Dans  toute  ma  pratique,  je  n’en  ai  observe  que  deux. 
Cependant  mes  observations  different  par  certains  points  de  la 
description  des  auteurs. 

1)  Dans  les  deux  cas  il  n’y  avait  pas  de  nystagmus. 

2)  Il  y  avait  une  attitude  particuliere  de  la  tete. 

3)  Le  malade,  en  fixant  le  doigt  du  medecin,  tombait  en  avant 
(obs.  I),du  cote  de  l’oreille  saine. 

4)  Une  fois  cette  experience  fut  suivie  d’une  crise  hysterique 
(obs.  I) ;  le  deuxieme  malade  avait  eu  a  maintes  reprises  des 
acces  hystero-epileptiformes  qui  semblaient  etre  en  rapport  avec 
une  lesion  du  canal  semi-circulaire. 

5)  Dans  les  deux  cas  les  oscillations  de  la  tete  avaient  pour 
centre  son  axe  transversal,  elles  etaient  rythmiques  et  se  fai- 
saient  d’avant  en  arriere.  Dans  le  premier  cas  leur  nombre  etait 
de  60-70,  et  dans  le  deuxieme  de  110-120  par  minute  ;  dans  ce 
dernier  cas,  le  corps  participait  aux  oscillations  de  la  tete. 

6)  Dans  le  premier  cas,  les  mouvements  de  la  tete  ont  dure 
pendant  sept  jours;  dans  le  deuxieme  cas,  ils  ont  continue  plus 
de  six  mois,  peut-etre  meme  beaucoup  plus  longtemps,  le 
malade  ayant  ete  renvoye  de  l’hopital  avant  sa  guerison. 

7)  Les  oscillations  de  la  tete  augmentaient,  si  le  malade  etait 
assis  °u  s’il  faisait  des  mouvements  avec  ses  mains  (obs.  II). 

o)  Quand  le  processus  inflammatoire  devenait  aigu  (mastoi- 
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dite  aigue  dans  la  lre  obs.),  le  nombre  des  oscillations  de  la  tete 
augmentait,  ainsi  que  sa  deviation  d’un  c6te. 

9)  Le  processus  inflammatoire  chronique  et  isole  peut  exis- 
ter  pendant  des  annees,  et  il  semblerait  que  certains  cas  de 
tremblement  de  tete  puissent  etre  rapportes  aux  lesions  du 
labyrinthe. 

10)  L’absence  des  oscillations  de  la  tete  dans  les  ouvertures 
traumatiques  du  labyrinthe  (cas  de  Jansen,  Lucae  et  autres) 
s’explique  parce  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  traumatisme 
affecte  le  canal  horizontal  et  rarement  les  canaux  verticaux.  II 
faudrait  peut-etre  aussi  prendre  en  consideration  la  position  du 
malade  pendant  l’operation  sur  la  table  operatoire,  et  apres 
l’operation,  dans  son  lit,  elle  empecherait  Fecoulement  de  Fen- 
dolymphe.  En  meme  temps  cette  position  pourrait  laisser  passer 
inaper^us  les  troubles  causes  par  la  blessure  du  canal  semi-cir- 
culaire. 

1 1)  IF  existence  de  Fhysterie  ou  de  l’hystero  epilepsie  peut  etre 
due  ala  lesion  des  canaux  semi-circulaires  (temoins  nos  deux  cas). 

12)  II  est  possible  que  dans  nos  deux  cas  il  y  ait  eu  de  l’hyper- 
hemie  et  de  Fexsudation  inflammatoire  dans  les  canaux  semi- 
circulaires,  parce  que  nous  avons  eu  la  guerison  dans  le  pre¬ 
mier  cas  et  une  amelioration  notable  dans  le  deuxieme,  en 
employant  des  revulsifs  locaux  (vesicatoires). 

Je  dirai  en  conclusion  que  je  serai  content  de  provoquer  de  la 
partde  mes  collegues  des  communications  analogues  a  la  mienne. 
Peut-etre  seraient-ils  plus  heureux  que  moi  sous  ce  rapport  : 
chaque  fait  nouveau  apporterait  une  lumiere  dans  ce  domaine 
obscur  de  la  science  :  les  maladies  du  labyrinthe. 
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RECHERCHES  SUR  L’fiTIOLOGIE 

DE  LA 

STOMATITE  ULCERO-MEMBRANEUSE  PRIMITIVE 
Etude  clinique  et  hacteriologique. 

Par  M.  H.  VINCENT, 

Medecin-Major  de  lre  classe,  Professeur  4  l’Lcole  d’application  du 
Val-de-Grace. 

On  a  decrit,  sous  des  noms  tres  divers,  l’inflammation  ulce- 
reuse  de  la  muqueuse  de  la  bouche.  Observee  jadis  tantot  a 
l'etat  veritablement  epidemique,  tantdt  sous  forme  de  cas  isoles, 
la  stomatite  ulcero-membraneuse  ne  semble  pas  avoir  actuelle- 
ment  la  frequence  ni  la  gravite  qu’elle  presentait  alors. 

Des  observations  tres  nombreuses  qui  ont  ete  publiees,  et 
qu’il  serait  sans  grand  interet  de  rappeler  ici,  il  s’est,  nean- 
moins,  degage  depuis  longtemps  une  notion  importante  :  c’etait 
la  nature  specifique  et  contagieuse  de  la  stomatite  ulcero-mem¬ 
braneuse.  Le  premier,  J.  Bergeron  1 ,  a  eu  le  merite  de  la  mettre 
en  lumiere  des  l’annee  1859,  d’apres  son  observation  basee  sur 
l’etude  de  368  cas.  II  est,  toutefois,  remarquable*que  cette  affec¬ 
tion,  qui  est  signalee  comme  tres  expansive  et  epidemique,  a 
cette  epoque ,  ne  presente  pas,  aujourd’hui,  la  meme  particula- 
rite.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  les  remarques  que  ce  fait  peut 
soulever. 

La  seconde  phase  de  Thistoire  de  la  stomatite  ulcereuse 
repond  aux  recherches  qui  ont  ete  entreprises  pour  en  elucider 
1  etiologie.  Les  travaux  relatifs  a  la  bacteriologie  de  la  stomatite 
ulcereuse  primitive  ne  sont  pas  tres  nombreux. 

En  1890,  Galippe  2  pensait  que  les  gingivo-stomatites  etaient 
toutes  de  nature  septique  et  ressortissaient  a  une  infection 
polymicrobienne  par  les  bacteries  buccales  banales  dont  la  viru¬ 
lence  se  trouvait  momentanement  accrue.  A  la  suite  de  consta- 
Gtions  bacteriologiques  et  cliniques  faites  dans  la  forme  speciale 
damygdalite  que  j’ai,  le  premier,  isolee  et  signalee  sous  le  nom 

l.  J.  Bergeron.  Stomatite  ulcereuse.  Diet.  Encyclop.  des  Sc.  medicates, 
32sene,t.  XII,  partie,  p.  185. 

•  alippe.  Des  gingivo-stomatites  septiques,  etc.  Journal  des  connais- 

sances  medicates,  1890. 
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d'Angine  diphteroide  k  bacilles  fusiformes  les  travaux  relatifs 
a  l’etiologie  de  la  stomatite  ulcereuse  se  sont  multiplies. 

Si  je  mentionne  ici  l’angine  k  spirilles  et  bacilles  fusiformes 
c’est  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  etudie  l’etiologie  des 
gingivo-stomatites  ont  cru  pouvoir  aussi  rattacher  uniforme- 
ment  les  stomatites  a  l’infection  fuso-spirillaire. 

Le  cadre  des  manifestations  morbides  dues  a  cette  symbiose 
microbienne,  s’est  trouve,  des  lors,  beaucoup  plus  elargi.  La 
constatation  des  fuso-spirilles,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
stomatite  ulcereuse,  a  conduit  ces  auteurs,  Bernheim  2  en  parti¬ 
cular,  a  considerer  l’angine  et  la  stomatite  comme  deux  locali¬ 
sations  differentes  du  meme  processus  parasitaire.  Salomon 3 
partage  cet  avis  Sans  citer,  enfin,  les  travaux  qui  se  referent 
plus  specialement  a  l’angine  fuso-spirillaire  proprement  dite,  je 
mentionnerai  les  travaux  de  Panoff4,  Lacoarret5,  Ch.  Nicolle6, 
Lesueur  7,  Niclot  et  Marotte  8,  Simonin  9,  Siredey  et  Mantoux  10, 
etc.,  qui  semblent  venir  appuyer  cette  opinion.  A  l’etranger, 
Vigdortchick11,  Mayer12,  Fischer13,  ont  egalement  publie  tout 

1.  H.  Vincent.  Annales  de  VInst.  Pasteur,  1896,  p.  492,  et  1899,  p.  609- 
Id.,  Soc.  medic,  des  Hopitaux,  17  mars  1898.  —  Id.,  ibid.,  12  janvier  1899, 
et  Arch,  intern  de  laryngol.,  1898.  —  Sur  la  culture  et  l’inoculation  du 
bacille  fusiforme,  Soc.  de  Biol.,  23  mars  1901.  —  Syphilis  etbacille  fusiforme. 
Presse  mdd.,  I61'  juin  1901.  —  Contagion  de  l’angine  4  spirilles  et  bacilles 
fusiformes,  Soc.  med.  des  Hop.,  2  mai  1902.  —  Diphterie  et  bacille  fusi¬ 
forme,  ibid.,  11  juin  1903,  etc. 

2.  Bernheim.  Befund  bei  Stomatitis  ulcerosa.  Centralbl.  f.  Bakter.,  n°“  5 
et  6.  Fevr.  1898. 

3.  Salomon.  Bakteriol.  Befunde  bei  Stomatitis  und  Tonsillitis  ulcerosa. 
Deutsch.  med.  Woch.  1899,  Bd  19,  p.  277. 

4.  Panoff.  Contribution  k  l’etude  de  l’amygd.  ulcero-membraneuse. 
These  de  Nancy,  1899. 

5.  Lacoarret.  Revue  de  Laryngol.,  15  mars  1899,  p.  273. 

6.  Ch.  Nicolle.  L’angine  ulcero-membraneuse  k  bacille  fusiforme  et  spi- 
rille  (Angine  de  Vincent).  Arch.  prov.  de  medecine,  1899,  p.  214. 

7.  Lesueur.  Recherches  sur  la  stomatite  ulcero-membraneuse,  etc.  These 
de  Paris,  1900. 

8.  Niclot  et  Marotte.  L’angine  de  Vincent  et  les  diverses  determinations 
de  la  symbiose  du  bacille  fusiforme  et  du  spirille.  M<Zd.  moderne,  5  juin  1901. 

9.  Simonin.  Bulletin  de  la  Society  medicale  des  Hdpitaux,  6  dec.  1901. 

10.  Siredey  et  Mantoux.  Stomatite  ulcero-membraneuse,  k  spirille  e 
bacille  fusiforme  de  Vincent.  Soc.  med.  des  H6p.,  25  oct.  et  8  nov.  1901,  e 
la  Parole ,  n"  3,  mars  1902. 

11.  Vigdortchick.  Causes  de  la  stomatite  ulcereuse  idiopathique,  Vra  c 

Gaz.,  Saint-Petersbourg,  1901,  VIII,  p.  639.  d 

12.  Mayer.  Affect,  of  the  mouth  and  throat  with  the  fusif.  bac.  a* 

spir.  of  Vincent,  Amer.  J.  of.  med.  Sc..  1902,  CXXIII,  p.  167.  ^ 

13.  Fischer.  Deux  cas  d’angine  ulcereuse  et  de  stomatite  associ  ^ 
bacille  fusiforme  et  spirille  de  Vincent.  Amer.  J.  of.  med.  Sciences, 
sept.  1903. 
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recemment  des  cas  de  stomatite  offrant  une  origine  bacteriolo- 
gique  identique. 

Mes  recherches  personnelles  ne  concordent  pas  absolument 
avec  celles  dont  je  viens  de  faire  Fenumeration  sommaire. 
Mais .  avant  de  poursuivre  cet  expose,  il  me  parait  necessaire 
d’en  preciser  les  limites. 

II  ne  sera  question,  dans  ce  travail,  que  de  la  stomatite  et  non 
de  Fangine  ulcereuse.  Certes,  si  l’on  se  place  au  point  de  vue 
bacteriologique,  il  est  incontestable  que  l’angine  ulcero-mem- 
braneuse  et  la  stomatite  sont,  tres  souvent,  sous  la  dependance 
commune  de  l’infection  fuso-spirillaire.  Mais  cette  etiologie  n’est 
pas  plus  exclusive  pour  l’une  que  pour  l’auti'e.  D’autre  part,  s’il 
peut  y  avoir  avantage  a  decrire  sous  la  meme  rubrique  les  deux 
affections,  ainsi  que  Font  fait  Bernheim  et  d’autres  auteurs,  il 
semble  cependant  plus  judicieux  de  separer  la  stomatite  de 
l’angine,  car  l’une  et  Fautre  ont  une  localisation  differente.  Les 
stomatites  ulcereuses  ont  leur  autonomie  clinique.  Leur  etiolo¬ 
gie  demande  done  a  etre  envisagee  separement.  Cette  maniere 
se  voir  est,  du  reste,  corroboree  par  Fopinion  de  Marfan,  d’apres 
laquelle  «  les  deux  affections  tonsillaire  et  gingivo-buccale  ne 
dont  pas  toujours  deux  localisations  d’une  meme  maladie  1  ». 

Bans  ce  memoire,  il  sera  done  exclusivement  question  de 
Fetiologie  de  la  stomatite  ulcero-membraneuse.  Je  ne  ferai 
d’exception  en  faveur  de  Fangine  que  pour  le  cas  special  ou 
Fangine  et  la  stomatite  evoluent  simultanement  chez  le  meme 
malade. 

De  plus,  je  n’envisagerai  ici  que  la  stomatite  primitive  ou 
idiopathique ,  laissant  de  cote  les  stomatites  secondaires  conse- 
cutives  a  une  infection,  aux  intoxications  (mercurielle,  phospho- 
nque,  arsenicale,  antipyrique,  etc.),  ou  a  l’autointoxication. 


L’inflammation  primitive  de  la  muqueuse  buccale  ou  gingi- 
vale  et  sa  lesion  ulcereuse  peuvent  s’observer  soit  en  meme 
temps  que  Fangine  a  spirilles  et  bacilles  fusiformes,  soit  a  l’etat 
isole. 


Quelques  mots  sur  Famygdalo-stomatite. 

Les  cas  dans  lesquels  on  a  observe,  en  meme  temps,  et  chez 
je  meme  sujet,  Fulceration  de  l’amygdale  et  celle  de  la  muqueuse 
uccale,  ne  sont  pas  rares.  Lichtwitz  et  Sabrazes2  en  ont  publie 


•  Mabpan.  Diagnostic  de  l’angine  diphWrique  et  des  angines  aigues, 
as.  des  Hopitaux ,  21  mars  1903,  n“  34. 

g  *  Li9htwitz  et  Sabrazes.  Bacille  fusiforme  de  Vincent  dans  un  cas 
am>gdalite  ulcereuse.  Ces  Annales ,  t.  XII,  n°  2,  1899. 
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un  exemple  tres  interessant  dft  aux  fuso-spirilles.  Lacoarret 1  ena 
rapporte  deux  cas  :  le  premier,  chez  un  homme  de  25  ans.  U 
existait  sur  la  gencive,  entre  la  premiere  grosse  molaire  et  la 
canine,  une  ulceration  gris&tre,  recouverte  d’un  enduit  pultace 
saignant  facilement.  Sur  la  joue  droite,  en  regard  de  cette 
lesion,  on  voyait  deux  ulcerations  semblables.  Enfin  l’amygdale 
droite  offrait  deux  ulcerations  profondes  tapissees  d’un  enduit 
epais  et  grisatre. 

Dans  le  deuxieme  cas,  l’ulcere  amygdalien  etait  tres  vaste  et 
s’etait  etendu  a  la  paroi  laterale  du  pharynx  buccal  et  a  la  paroi 
posterieure,  presque  aupres  de  la  ligne  mediane.  On  crut  a  une 
infection  syphilitique. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’une  infection  fuso-spi- 
rillaire. 

Gh.  Nicolle2  a  rapporte  aussi  l’observation  d’un  etudiant  en 
medecine,  atteint  d’une  stomato-amygdalite  a  bacilles  fusi¬ 
formes  et  spirilles,  tres  tenace,  et  accompagnee  de  phenomenes 
generaux  graves. 

Salomon 3  a  observe  trois  cas  de  cette  double  localisation 
morbide  chez  des  sujets  ages  de  21  a  25  ans. 

Dans  l’observation  V  de  leur  memoire,  Niclot  et  Marotte"1 5 
rapportent  un  exemple  dans  lequel  l’ulceration  interessait 
simultanement  les  deux  amygdales,  la  luette  et  les  piliers. 
Deux  points  meritent  d’etre  soulignes  dans  ce  cas  :  d’une  part, 
l’analogie  complete  de  l’angine  avec  la  diphterie,  car  la  luette, 
encapuchonnee  par  la  fausse  membrane,  et  les  piliers,  etaient  a 
peine  exulceres  sous  celle-ci.  D’autre  part,  la  presence  dans 
l’enduit,  du  seul  bacille  fusiforme,  non  associe  au  spirille.  Ge 
fait  correspond,  par  consequent,  aux  cas  d’angines  a  bacilles 
fusiformes  purs  que  j’ai  decrits. 

Letulle  s  a  signale  un  cas  de  stomatite  ulcereuse  qui  avait 
ete  precedee  d’une  angine  ulcero-membraneuse  a  spirilles  et 
bacilles  fusiformes.  ' '  & 

Dans  cet  historique  sommaire,  je  dois  encore  signaler  le 
travail  de  Simonin 6  qui  a  decrit  un  exemple  remarquab  e 
d’amygdalite  ulcero-membraneuse  avec  gingivite,  stomatite  e 

1.  Lacoarret,  loc.  cit. 

2.  Gh.  Nicolle,  loc.  cit. 

3.  Loc.  cit. 

4.  Loc.  cit. 

5.  Letulle.  Angine  de  Vincent,  Presse  medic.,  29  decembre  1900. 

6.  Les  complications  de  l’angine  de  Vincent,  leur  pathog^nie,  ooc. 

des  Hop.,  6  ddcembre  1901.  H 
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glossite  ulcereuses;  toutes  ces  lesions  etaient  sous  la  depen- 
dance  de  la  symbiose  fuso-spirillaire.  II  s’agissait  d’un  sujet 
emacie  et  affaibli  par  une  fistule  consecutive  a  un  ancien 
empyeme  et  dont  le  debut  de  Tamygdalo-stomatite  fut  marque 
par  des  frissons  repetes  et  une  dysphagie  intense.  L’haleine 
etait  horriblement  fetide.  Ce  malade  presenta  des  complications 
multiples',  cutanees,  articulaires,  cardiaques  et  renales,  dues  a 
l’infection  streptococcique  superposee.  II  guerit. 

Plus  recemment,  Fischer  1  a  signale  deux  cas  de  stomatite  et 
d’angine  combinees,  dues  a  l’association  microbienne  habituelle  ; 
ces  deux  cas  etaient  d’origine  traumatique  (extraction  d’une 
dent  et  morsure  de  la  langue). 

J’ai  moi-meme  eu  l’occasion  d’observer  quatre  cas,  chez  de 
jeunes  soldats  ages  de  21  a  24  ans,  et  chez  lesquels  l’infection 
fuso-spirillaire  avait  porte  simultanement  ses  effets  sur  les 
amygdales  et  sur  la  muqueuse  gingivale.  Or,  trois  de  ces 
malades  sur  quatre  presentaient  une  dent  de  sagesse  en  evolu¬ 
tion ,  et  V ulceration  gingivale  siegeait ,  chez  eux,  au  voisinage 
de  cette  dent. 

Le  quatrieme  ne  presentait  pas  de  carie  dentaire  qui  put  etre 
le  point  de  depart  de  la  stomatite. 

Cliniquement,  ces  lesions  ont  presente  leurs  caracteres  habi- 
tuels  :  fievre  au  debut,  courbature,  ulceration  avec  exsudat 
gris&tre  et  mou,  odeur  fetide  de  bhaleine,  presque  gangreneuse 
et,  dans  un  cas,  adenite.  Dans  un  de  ces  cas,  l’affection  a  debute 
par  une  stomatite  au  niveau  de  la  derniere  molaire  inferieure 
gauche,  et  c’est  une  semaine  apres  que,  sans  cause  apparente, 
est  survenue  l’ulceration  de  la  tonsille. 

Ces  affections  etaient  sous  la  dependance  des  fuso-spirilles 
associes,  dans  un  cas,  au  streptocoque  pyogene. 

Chez  tous  ces  malades,  la  guerison  s’est  effectuee  en  six  ^  dix 
jours. 


En  resume,  il  existe  une  premiere  categorie  de  cas  de  stomatite 
ulcereuse  apparaissant  chez  un  meme  sujet  en  meme  temps 
qu’une  angine  ulcereuse.  Cette  double  affection,  ou  amygdalo- 
stomatite ,  est  sous  la  dependance  de  la  symbiose  fuso-spirillaire  a 
laquelle  peut  se  surajouter  quelquefois  un  autre  microbe  patho- 
gene  :  streptocoque,  staphylocoque,  bacille  en  virgule  (Salo- 
mon),  etc.  Les  deux  localisations  peuvent  etre  contemporaines 
ou  apparattre  successivement.  Elies  sont  en  rapport  avec  l’erup- 
!on  dentaire,  la  carie  des  dents,  Tabus  du  tabac  (Nicolle, 
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Niclot  ei  Marotte),  le  traumalisme,  le  refroidissement  (?).  De  ces 
diverses  causes,  nulle  n’est,  peut-etre,  selon  nous,  plus  commune 
et  plus  importante  que  revolution  des  dents,  chez Tenfant  et 
chez  l’adulte. 

II  resulte  de  ce  qui  precede  que,  lorsqu’on  voit  apparaitre 
simultanement,  chez  un  sujet,  lastomatite  et  la  tonsillite  ulcero- 
membraneuses,  ces  deux  affections  sont,  le  plus  souvent,  condi- 
tionnees  kpar  l’association  microbienne  du  bacille  fusiforme  et 
du  spirille. 

Toutefois,  cette  regie  comporte  des  exceptions.  J’ai  vu,  chez 
un  jeune  homme  de  22  ans,  porteur  d’une  amygdalite  intense  a 
streptocoques,  exister  concurremment  une  gingivite  ulcereuse, 
provoquee  par  les  fuso-bacilles.  Simonin  a  signale  un  cas  dans 
lequel  une  angine  erythemateuse  a  streptocoques  coexistait  avec 
une  stomatite  fuso-spirillaire  avec  streptocoques  surajoutes. 

Monnier  a  observe  \  de  meme,  «  la  coexistence,  chez  un  meme 
malade,  d’une  angine  diphterique  et  d’une  stomatite  a  bacilles 
de  Vincent ». 


J’en  arrive  a  l’etude  des  stomatites  primitives  qui  survien- 
nent  isolement,  independamment  de  toute  amygdalite  ou  pha- 
ryngite.  Ge  sont  les  plus  communes.  Elies  se  presentent  avec 
une  assez  grande  frequence  dans  la  pratique.  Je  laisserai  de  c6te 
l’etude  bacteriologique  des  stomatites  qui  sont  sous  la  depen- 
dance  d’une  maladie  infectieuse  :  syphilis,  tuberculose,  lepre, 
scorbut.  II  ne  sera  pas  davantage  question  de  celles  qui  sur- 
viennent  dans  les  intoxications  (mercure,  plomb,  phosphore, 
antipyrine  (Dalche)  bismuth,  etc.),  ou  dans  les  autointoxications, 
telles  que  1’uremie. 

Ce  travail  a  et6  limite  a  la  stomatite  primitive  vulgaire, 
independante  de  l’une  des  causes  precitees.  Elle  est  commune 
dans  l’enfance  et  chez  l’adulte. 

A  quels  microorganismes  pathogenes  ressortit  cette  stomatite 
ulcero-membraneuse  ?  Galippe 1  2,  nous  l’avons  dit,  rattachait  a 
une  infection  par  les  bacteries  existant  normalement  dans  a 
bouche,  la  plupart  des  stomatites.  Cette  proposition  est  en  par- 
tie  exacte,  ainsi  que  nous  le  verrons.  Neanmoins,  toutes  e 
recherches  microbiologiques  qui  ont  ete  publiees  depuis  quelque- 
annees,  tendent  k  considerer  la  stomatite  idiopathique  coninre 

1.  Monnier.  Gas,  med.  de  Nantes,  nu  10,  4  janvier  1902. 

2.  Galippe,  loc.  cit. 
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l' expression  hahituelle,  sinon  unique,  de  Vinfection  par  les 
spirilles  et  les  hacilles  fusi formes. 

Bernheim  et  Popischill,  Salomon,  Abel,  Lacoarret,  Raoult  et 
Thiry,  Fotiades  ' ,  Surmont1 2,  Mayer3,  etc.,  se  sont  faits  les  defen- 
seurs  de  eette  opinion.  Dans  sa  these,  Lesueur  releve  six  obser¬ 
vations  qui  viennent  a  Fappui  de  celle-ci. 

Cette  conclusion,  quelque  peu  exclusive,  ne  se  trouve  pas 
confirmee  par  nos  recherches  personnelles.  Sans  doute,  Finfec- 
tion  fuso-spirillaire  entre  pour  une  part  importante  dans  l’etio- 
logie  de  la  stomatite  ulcero-membraneuse  primitive,  mais  elle  est 
loin  de  resumer  toute  la  bacteriologie  de  eette  affection. 

Dans  un  travail  deja  cite,  Loblowitz  a,  d’ailleurs,  constate  le 
bacille  fusiforme,  seul  ou  associe  au  spirille,  dans  six  cas  seule- 
ment  sur  53  cas  de  stomatite  4 . 

Encore  faut-il  ajouter  que,  de  ces  six  cas,  trois  sont  des  sto- 
matites  mercurielles ;  un  concerne  une  stomatite  ulcereuse  chez 
un  diabetique  :  l’exsudat  renfermait  le  bacille  fusiforme  seul. 
Un  autre  cas  est  consecutif  a  la  piqure  de  la  langue  par  un  cure- 
dents.  Enfin  le  sixieme  cas  est  apparu  primitivement  chez  une 
fille,  saine  par  ailleurs. 

Dans  tous  les  autres  cas,  qui  comprennent,  il  est  vrai,  a  la 
fois  des  angines  et  des  stomatites,  Loblowitz  a  trouve  seulement 

1.  Fotiades.  Un  cas  de  stom*  et  d’ang.  ulcero-membr.  4  b.  fusiformes  et 
4  spirilles  de  Vincent.  Arch.  prov.  de  medecine,  ler  juill.  1899. 

2.  Surmont.  La  stomatite  uic6ro-memb. ;  ses  rapp.  avec  l’Ang.  de  Vin¬ 
cent.  £cho  medical  du  Nord,  6  janv.  1901, 

3.  Mayer,  loc.  cit. 

4.  Loblowitz.  De  la  stomatite  ulcer.  Wiener  medic.  Woch.,  1902,  nos  48, 
49,  50,  51  et  52. 

A  propos  du  memoire  de  Loblowitz,  je  me  trouve  oblige  de  faire 
une  reclamation  de  priorite.  Bien  que  la  date  de  mes  publications 
soit  anterieure  de  deux  ans  4  celle  des  recherches  de  Bernheim,  Loblowitz 
attribue  4  ce  dernier  la  decouverte  des  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles. 
Je  rappellerai  que  e'est  en  1896  ( Acaddmie  de  Medecine,  28  janvier  et 
Annales  de  I'Instilut  Pasteur,  25  octobre)  que  j’ai  signale,  le  premier,  l’in- 
fection  fuso-spirillaire  et  ses  determinations  sur  la  peau  (pourriture  d’h£>- 
Pital),  ainsi  que  sur  le  pharynx  et  la  bouche.  Dans  ces  travaux,  j’etablissais 
les  raisons  qui  rapprochent  etroitement  l’angine  diphteroide  4  bacilles  fusi- 
formes  de  la  dipht^rie  des  plaies  ou  pourriture  d’hopital.  Ge  sont,  en  effet, 
^eux  localisations  difterentes  d’une  m6me  infection.  Je  les  ai  d^crites 
minutieusement.  J’ai  complete  ulterieurement  la  description  clinique  de 
langine,  j’ai  signale  ses  caract4res  differentiels,  sa  marche,  son  pronostic 
et  jusqu’4  son  traitement  particulier.  Le  premier,  j’ai  cultive  le  bacille 
usiforme.  J’ai  done  quelque  droit  4  la  paternite  de  eette  entite  morbide. 

e  Memoire  de  J.  Bernheim  (Ueber  einen  bakteriologischen  Befund  bei 

onaatitis  ulcerosa.  Centralbl.  f.  Bakteriol.,  n°‘  5,  6),  est  du  llf6vrier  1898. 

Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  2.  24 
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tantot  le  streptocoque,  tant6t  le  staphylocoque,  bien  qUe  les 
malades  eussent  des  dents  cariees  renfermant  des  spirilles  el  deg 
bacilles  fusiformes. 

Quelques-uns  de  ces  derniers  cas  sont  d’autant  plus  interes- 
sants  qu’ils  ont  constitue  une  veritable  epidemie.  Dans  une 
meme  famille,  sans  antecedent  special,  le  pere  etaitsujet,  depuis 
l’enfance,  a  de  frequentes  gingivites  ulcereuses.  La  meme  alFec- 
tion  se  manifesta  sur  5  de  ses  7  enfants.  La  soeur  du  pere  avait 
elle-meme  des  stomatites  a  plusieurs  reprises  et  Lon  retrouve  la 
meme  affection  chez  deux  de  ses  enfants. 

Ni  l’age,  ni  la  saison,  ni  la  temperature  n’ont  paru  influencer 
l’apparition  de  ces  stomatites.  L’atfection  debutait  par  le  gonfle- 
ment  de  la  muqueuse  et  quelques  phenomenes  febriles.  La  tume¬ 
faction,  du  volume  d’une  lentille  a  celui  d’un  haricot,  s’ulcerait 
ensuite,  laissant  un  fond  recouvert  d’un  exsudat  gris.  Une  fois 
sur  quatre,  les  ulcerations  se  creusaient  et  devenaient  crateri- 
formes.  L’haleine  etait  fetide.  La  duree  de  l’affection  fut  de 
8  jours  a  3  semaines.  L’ulceration,  ordinairement  unique,  se 
localisait  partout  dans  la  cavite  buccale,  mais  surtout  au  niveau 
des  molaires. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  ces  ulcerations  n’ont  montre,  a 
la  culture  et  a  l’examen  microscopique,  que  les  microbes  du  pus, 
ou  bien  des  bacilles  courts,  epais,  parfois  a  l'etal  pur.  Dans  la 
forme  ulcereuse  et  putride  de  ces  cas,  Loblowitz  a  rencontre  le 
plus  souvent  —  mais  nontoujours  —  l’association  fuso-spirillaire. 

Le  meme  auteur  a  constate  encore  les  seuls  microbes  pyogenes 
dans  deux  autres  cas  de  stomatite  ulcere.use. 


Mes  recherches  personnelles  portent  sur  dix-sept  cas  de  sto¬ 
matite  primitive  que  j’ai  observes  depuis  un  certain  nombre 
d’annees,  et  dans  lesquels  j’ai  pratique  systematiquement  les 
colorations  de  l’exsudat  pseudo-membraneux,  la  culture,  l’ense- 
mencement  ou  l’examen  des  produits  buccaux  situes  au  voisi- 
nage  des  dents  cariees,  lorsqu’il  en  existait,  enfin  l’inoculation. 

Ces  cas  se  divisent  en  deux  groupes  : 

1°  Ceux  dans  lesquels  l’infection  fuso-spirillaire  a  ete  nette- 
ment  en  cause  :  ils  sont  au  nombre  de  six. 

2°  Ceux  qui  dependaient  d’autres  facleurs  microbiens  .  1  s 
sont  au  nombre  de  onze. 

Etudions,  d’abord  les  premiers. 
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1°  Stomalite  a  spirille  el  bacilles  fusiformes. 

Les  remarques  que  j’ai  faites  a  propos  de  cette  stomatite,  lors- 
qu’elle  accompagne  la  lesion  ulcereuse  de  l’amygdale,  me  dis- 
penseront  de  m’etendre  longtemps  sur  cette  variete  de  stomatite 
lorsqu’elle  est  isolee.  Elle  peut  sieger  partout,  soit  sur  les  gen- 
cives,  soit  sur  la  langue,  ou  bien  sur  la  muqueuse  des  joues  et 
des  levres.  Je  ne  l’ai  jamais  observee  sur  la  muqueuse  des  levres 
en  contact  avec  Fair. 

On  voit  naitre  frequemment  Fulceration  au  niveau  des  dents 
en  eruption,  particulierement  de  la  dent  de  sagesse.  C’est  dans 
le  sillon  voisin  du  bourrelet  gingival  qui  entoure  la  nouvelle 
venue  que  l’on  voit  naitre  cette  inflammation.  II  n’est  pas  dou- 
teux  que  revolution  dentaire  exerce  une  influence  frequente  sur 
l’apparition  de  la  stomatite  fuso-spirillaire.  Le  lambeau  de 
muqueuse  souleve,  comprime  et  sphacele  par  la  dent  qui  emerge, 
devient  une  region  tres  favorable  a  Fensemencement  de  ces 
microbes  qui  existent  a  l’etat  normal,  ainsique  je  l’ai  montre,  dans 
la  bouche  de  presque  tous  les  sujets  sains.  De  la  la  frequence  spe- 
ciale  de  cette  stomatite  ulcereuse  chez  les  enfants  au  moment  de 
Fapparition  de  la  deuxieme  dentition,  c’est-a-dire  vers  7  ans,  et 
vers  12,  13  ans,  a  Foccasion  de  l’issue  des  premieres  et  des 
deuxiemes  grosses  molaires  permanentes;  —  enfin  chez  Fadulte 
lorsqu’apparait  la  dent  de  sagesse,  entre  20  et  25  ans.  Elle  n’est 
pas  rare  chez  les  etudiants  frequentant  les  amphitheatres  d’ana- 
tomie,  chez  les  soldats,  etc. 

Elle  peut  apparaitre  aussi  chez  les  sujets  plus  &ges  et  chez  les 
vieillards,  mais  elle  est  alors  tres  souvent  sous  la  dependance 
d’une  intoxication  speciale,  de  Falbuminurie  ou  du  diabete. 

La  plupart  de  nos  cas  ont  ete  observes  chez  des  soldats,  mais 
quelques-uns  appartiennent  a  des  sujets  &ges  de  plus  de  30  ans. 

Dans  un  de  nos  cas,  Fulceration  situee  en  arriere  de  la  dent 
de  sagesse,  etait  tres  profonde  et  constituait  un  clapier  recon¬ 
vert  par  un  lambeau  de  muqueuse,  et  dans  lequel  sejournait  un 
pus  tres  fetide  renfermant  une  enorme  quantite  de  fuso-bacilles 
et  de  spirilles. 

Ordinairement  Fulceration  a  la  forme  d’un  croissant  saignant 
lacilement  et  reconvert  d’un  magma  grisatre  et  fetide.  Chez  les 
sujets  qui  negligent  les  soins  d’hygiene  de  la  bouche,  l’ulcera- 
b°n  peut  se  creuser  davantage  et  se  recouvrir  d’un  enduit  putri- 
lagineux  a  odeur  infecte. 

Pariois  l’alfection  dure  tres  longtemps.  Chez  un  homme  de 
ans,  l’issue  lente  ,de  la  dent  de  sagesse,  encapuchonnee  par- 
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tiellement  sous  la  muqueuse  gingivale,  avait  determine  la  per- 
sistance  de  la  stomatite  pendant  pres  d’un  an.  L’affection  guerit 
en  cinq  jours  sous  l’influence  du  debridement  large  et  des  attou- 
chements  iodes. 

Une  autre  cause  de  la  multiplication  locale  des  bacilles  fusi- 
formes  resulte  de  l’excoriation  de  la  muqueuse  et  des  trauma- 
tismes  produits  par  la  mastication  d’aliments  trop  durs,  de 
biscuits  de  troupe,  d’os,  d’aretes.  Dans  un  cas  de  Salomon,  l’ul- 
ceration  survint  a  la  suite  de  l’implantation  d’une  arete  dans  le 
voile  du  palais.  Le  malade  avait  deja  une  angine  a  bacilles  fusi- 
formes. 

11  faut  bien  savoir,  en  effet,  que  l’infection  fuso-spirillaire  est 
inoculable.  J’ai  reussi  a  l’inoculer  a  un  sujet  sain  en  excoriant  la 
muqueuse  gingivale  et  y  deposant  un  peu  de  l’enduit  recolte 
chez  un  malade.  11  est  a  remarquer,  cependant,  que  cet  essai 
n’aboutit  pas  toujours.  Par  contre,  si  chez  un  malade  deja. 
atteint  de  stomatite  ou  d’amygdalite  a  bacilles  fusiformes,  on 
lese  meme  legerement  une  parlie  restee  saine  de  la  muqueuse 
buccale,  et  qu’on  laissg  le  sujet  sans  traitement,  on  peut  aise- 
ment  constater,  le  lendemain,  au  point  excorie,  la  formation 
d’un  placard  grisatre,  debut  d’une  lesion  ulcereuse  identique. 

J’ai  remarque  que,  dans  cette  association  offensive  du  bacille 
fusiforme  et  du  spirille,  les  spirilles  ont  une  action  particuliere- 
ment  necrosante  et  destructrice,  a  coup  sur  plus  ulcereuse  que 
celle  du  bacille  fusiforme.  Dans  les  cas  ou  l’ulceration  est  super- 
ficielle  ou  a  peine  esquissee,  les  spirilles  sont  rares  et  les  fuso- 
bacilles  sont  predominants.  Au  contraire,  les  stomatites  nette- 
ment  ulcereuses  montrent  une  proportion  enorme  de  spirilles. 
II  existe,  du  reste,  des  angines  a  bacilles  fusiformes  seuls,  ainsi 
que  je  l’ai  signale.  Niclot  et  Marotte  ont  decrit  un  cas  de  sto¬ 
matite  ou  le  meme  microbe  fut  rencontre  a  l’etat  seul,  et  sans 
adjonction  des  spirilles. 

Lorsqu’il  y  a  association  streptococcique  avec  la  symbiose 
fuso-spirillaire,  les  symptomes  generaux  sont  plus  marques.  II 
peut  y  avoir  des  erythemes,  du  purpura  (Gh.  Nicolle,  Pagliano 
et  Francois,  Simonin)  et  c’est  vraisemblablement  a  des  associa¬ 
tions  bacteriennes  analogues,  avec  diffusion  dans  l’organisme, 
du  microbe  associe,  qu’il  faut  attribuer  certains  cas  de  mort 
survenus  a  la  suite  de  stomatites  septiques  (Brissaud,  Barth). 

2°  Stomatites  d'orifjine  polymicrobienne. 

Les  autres  cas  de  stomatite  primitive  que  j’ai  eu  a  examiner 
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sont  au  nombre  de  onze.  Au  point  de  vue  bacteriologique,  ils 
ont  donne,  par  la  culture  et  l’examen  microscopique,  des  bacte- 
ries  differentes  de  celles  que  nous  avons  etudiees  jusqu’ici.  Sans 
doute  le  microscope  a  montre  parfois,  dans  l’exsudat  qui  tapisse 
les  ulcerations,  quelques  fusiformes  ou  quelques  spirilles  melan¬ 
ges  aux  microbes  qui  ont  determine  la  stomatite.  Mais  il  est 
evident  que  la  presence  de  ces  rares  microbes,  qui  sont  les  hotes 
normaux  de  la  cavite  buccale,  n’a  pas  plus  d’importance  que 
celle  de  quelques  bacteries  etrangeres  dans  l’angine  diphterique 
elle-meme. 

Sur  les  onze  cas  de  stomatite  uleereuse  primitive,  quatre 
etaient  d’origine  polymicrobienne.  L’examen  microscopique,  la 
culture  ont  montre  les  bacteries  les  plus  diverses,  a  telle 
enseigne  qu’il  a  ete  impossible  de  determiner  lequel  de  ces 
microbes,  aerobies  ou  anaerobies,  il  y  avait  lieu  d’incriminer  plus 
specialement.  Ces  stomatites  se  sont  montrees,  dans  la  moitie 
des  cas,  chez  des  sujets  a  denture  defectueuse  et  mal  entre- 
tenue,  et  sous  l’influence  de  l’irritation  buccale  par  la  fumee  du 
tabac  (un  cas),  d’une  plaie  de  la  gencive  produite  pendant  la 
mastication  (un  cas)  ou  a  la  suite  d’une  cause  indeterminee.  On 
voit  apparaitre  alors,  sur  les  gencives,  la  langue,  a  la  face  interne 
de  la  joue,  au  voile  du  palais,  une  zone  exulceree,  recou- 
verte  d’un  exsudat  grisatre  et  purulent.  La  muqueuse  buc¬ 
cale  participe  plus  ou  moins,  dans  toute  son  etendue,  a  l’inflam- 
mation  locale  et,  dans  un  de  ces  cas,  il  existait  un  etat  opales¬ 
cent  de  la  muqueuse,  avec  salivation  excessive,  haleine  desa- 
greable.  Chez  un  des  malades,  hommede  30  ans  environ,  l’ulcera- 
tion  siegeait  a  la  voute  palatine,  en  arriere  de  l’implantation  des 
incisives.  Elle  etait  profonde  de  3  a  4  millimetres,  en  entonnoir, 
peu  douloureuse,  et  l’on  crut  a  la  syphilis. 

Les  microbes  fournis  par  la  culture,  dans  ces  cas  de  stoma- 
tite,  sont,  ainsi  qu’il  a  ete  dit,  tres  varies.  Fait  remarquable,  la 
plupart  de  ces  microbes  se  sont  montres  sans  action  pathogene, 
lorsqu’on  les  a  injectes  seuls  ou  simultanement.  Dans  ce  der- 
nier  cas,  on  obtient  seulement  des  abces  locaux,  limites,  sans 
retentissement  general  serieux.  Les  bacteries  rencontrees  sont  : 
ttac-mesentericus  vulgatus,  Bac.  ulna ,  Bac.  crassus  spuligenus, 
Bac.  flavus,  Bac.  Coli,  Micr.  concentricus ,  leptothrix,  staphylo- 
c°que,  sarcine  jaune,  etc.  Parfois  on  constate  des  spirochcjetes 
assez  abondants,  mais  aucun  n’est  cultivable. 

3°  Stomatites  dues  aux  microbes  pyogenes. 
groupe  de  stomatites  est  determine  par  les  microbes  de  la 
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suppuration.  Sevestre  et  Gastou  1  ont  signale  une  interessante 
variete  de  stomatite  staphylocoques,  la  stomatite  impetigineuse 
qui  rentre  dans  cette  categorie.  Ils  Font  observee  chez  lesenfants 
affaiblis.  Loblowitz  aegalement  mentionne  la  frequence  relative 
des  agents  pyogenes  comme  cause  de  la  stomatite.  Fontoynont 
et  Jourdran  ont  observe,  a  Madagascar,  une  stomatite  epide- 
mique  due  au  streptocoque  2. 

Dans  les  cas  qui  nous  sont  personnels,  six  fois  les  microbes 
pyogenes  ont  ete  trouves  a  l’etat  abondant  ou  predominant.  II 
est  a  remarquer  que  les  microbes  pyogenes  s’associent  parfois 
entre  eux  et  que  les  cultures  peuvent  donner  simultanemenl  les 
staphylocoques  et  le  streptocoque.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  six  cas 


se  repartissent  ainsi  : 

Stomatites  a  staphylocoques .  3  cas 

—  k  streptocoques .  2  cas 

—  a  streptocoques  predominant,  melanges 

a  des  bacteries  diverses  et  aux  staphy¬ 
locoques .  1  cas 


On  peut  ranger  a  la  suite  des  precedents  un  septieme  cas,  peu 
different  cliniquement  de  ceux-ci,  et  qui  etait  determine  par  le 
colibacille  associe  au  Micr.  tetragenes. 

Existe-t-il  dans  les  symptomes,  la  marche,  la  duree,  quelques 
caracteres  cliniques  par  lesquels  se  distinguent  les  stomatites 
dues  aux  bacteries  pyogenes? 

Les  ulcerations  gingivo-buccales  ayant  cette  origine  n’onl, 
d’habitude,  qu’un  faible  retentissement  sur  l’etat  general .  Elies 
secretent  partois  du  pus  mais,  le  plus  souvent,  la  perte  de  subs¬ 
tance  est  recouverte  d’un  exsudat  diphteroide,  toujours  adhe¬ 
rent,  jaunatre  ou  blanchatre,  tantdt  mince,  tantot  assez  epais. 
Dans  ce  dernier  cas,  l’enduit  est  mollasse  et  se  delite  en  partie 
dans  l’eau.  Mais  il  adhere  par  sa  profondeur  a  la  muqueuse 
ulceree.  La  langue  est  saburrhale,  l’haleine  desagreable  mais  non 
particulierement  fetide,  comme  dans  la  stomatite  a  bacilles  fusi- 
formes  et  spirilles.  La  plaie  sous-jacente  a  des  bords  peu  eleves, 
non  tailles  a  pic  ;  elle  est  granuleuse  et  ne  saigne  que  laible- 
ment. 

Un  caractere  assez  particulier  aux  stomatites  a  pyogenes,  bien 
qu  on  puisse  le  constater  aussi  dans  les  fuso-spirillaires.  c  est 
que  la  muqueuse  de  la  bouche  peut  etre,  dans  son  entier,  ery- 

1.  Sevestre  et  Gastou.  Sur  une  variate  de  stom.  diphtiSro'ide  A  staph 

(stomat.  impetig.).  Soc.  med.  des  Hop.,  26  juin  1901.  . 

2.  Glossite  et  stomatite  4  streptocoques.  La.  Presse  medicale,  16  sep 
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themateuse.  La  salivation  est  abondante.  La  sensation  d’agace- 
ment  des  dents,  la  dysphagie,  ont  ete  tres  marquees  dans  deux 
de  nos  cas. 

Le  nombre  des  ulcerations  est  variable.  II  en  est  de  merae  de 
leur  siege.  Parfois  il  semble  y  avoir  une  sorte  d’ulceration  mere, 
ou.  du  moins,  plus  importante  que  les  autres,  et  au  voisinage, 
de  petites  ulcerations  superficielles. 

La  marche  des  stomatites  a  staphylocoques  est  courts  et 
benigne.  L’affection  guerit  en  quelques  jours  sous  l’influence  de 
l’antisepsie  buccale. 

Les  stomatites  a  streptocoques  ou  a  colibacilles  sont,  cepen- 
dant,  plus  serieuses.  Elies  s’accompagnent  initialement  de  fievre 
(38°,  38°5  et  davantage).  L’ulceration  est  plus  profonde ;  les 
bords  sont  plus  saillants.  L’exsudat  pseudo-membraneux  est  plus 
epais,  gris&tre  ou  brunatre,  friable.  L’haleine  est  fetide.  11  existe 
de  l’adenite.  L’alfection  peut  persister  de  huit  a  quinze  jours, 
avec  des  tendances  aux  recidives.  On  voit,  en  consequence,  que 
les  symptomep  cliniques  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  la 
stomatite  fuso-spirillaire,  et  ceci  nous  amene  a  nous  demander  si 
le  diagnostic  des  diverses  stomatites  primitives  qui  viennent 
d’etre  etudiees  peut  etre  fait  sur  la  seule  observation  des  symp- 
tomes  cliniques. 

11  ne  parait  pas  qu’il  puisse  en  etre  ainsi.  Les  caracteres  cli¬ 
niques  decrits  ci-dessusne  sont  pas,  en  effet,  constants.  Dans  un 
travail,  d’ailleurs  consciencieux,  Loblowitz  i  a  cependant  tente 
de  subordonner  le  diagnostic  aux  signes  objectifs  offerts  par 
l’aspect  de  la  lesion,  celui  de  l’exsudat,  etc.  Pour  lui,  le  carac- 
tere  suppurant  des  ulcerations  est  le  propre  des  stomatites  dues 
aux  microbes  pyogenes ;  les  stomatites  fetides  appartiendraient 
au  bacille  fusiforme  et  au  spirille  qui  lui  est  presque  toujours 
associe.  Mais,  par  une  contradiction  digne  de  remarque,  cet 
auteur  cite  des  observations  dans  lesquelles  les  symptomes  ne 
repondaient  pas  a  la  nature  exacte  de  l’affection,  et  ou  l’enduit 
mou  grisatre,  la  fetidite  de  l’haleine,  etc.,  relevaient  d’une  infec¬ 
tion  a  pyogenes. 

A  la  verite,  l’ensemble  des  signes  que  nous  avons  cru  pouvoir 
assigner  ci-dessus  aux  diverses  variet.es  de  stomatites,  envisagees 
d  apres  leur  etiologie  microbienne,  n’est  que  partiellement  exact. 

Lertaines  stomatites  a  staphylocoques  se  sont  montrees  clini- 
quement  tres  analogues  aux  infections  fuso-spirillaires  de  la 
wuqueuse  buccale.  II  en  est  de  meme,  et  avec  plus  de  frequence 


Loc.  cit. 
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encore,  pour  les  stomatites  a  streptocoque,  a  Bac.  Coli,  et  meme 
pour  certaines  stomatites  polymicrobiennes. 

L’individualite  clinique  de  ces  stomatites,  bien  qu’elle  n’ait 
pas  la  meme  fixite  que  celle  de  la  stomatite  fuso-spirillaire,  se 
confond  cependant  assezsouvent  avec  celle-ci.  Par  suite,  onpeut 
avancer  qu’en  presence  d’une  stomatite,  c'est  Vexamen  bacte- 
riologique  seul  qui  permettra  d' en  specifier  la  nature.  De  meme 
que  pour  toutes  les  angines  —  et,  en  particulier,  pour  les  cas 
suspects  de  diphterie,  —  c’est  au  microscope  eta  la  culture  qu’il 
faudra  recourir,  en  derniere  analyse,  si  l’on  veut  apprecier  la 
signification  et  la  gravite  de  la  stomatite  et  si  l’on  veut  lui  appli- 
quer  un  traitement  efficace.  C’est  la  une  consideration  qui  a  son 
importance  pratique.  Elle  justifiera,  sans  doute,  le  developpe- 
ment  que  j’ai  donne  a  l’etude  bacteriologique  de  la  stomatite 
idiopathique  ou  primitive. 

La  stomatite  ulcero-membraneuse  a  regne  autrefois,  a  l’etat 
epidemique,  notamment  dans  les  guerres  de  la  Revolution  et  de 
l’Empire  (Desgenettes,  Larrey),dans  la  guerre  d’Espagne,en  1810 
(Montgarin)  et  dans  diverses  garnisons,  en  temps  de  paix.  Sagot- 
Duvairoux  en  1832,  Leonard  en  1835,  Malapert  en  1838, 
Lacronique  en  1842,  Guerprate  en  1844,  nous  out  laisse  la  rela¬ 
tion  d’epidemies  regimentaires.  Sans  revenir  sur  la  description 
qu’en  a  faite  Bergeron,  je  signalerai  que  Catelan,  Mazet,  ont 
egalement  observe,  a  bord  des  bateaux,  des  epidemies  parfois 
rebelles  et  extensives. 

La  stomatite  ulcero-membraneuse  ne  limitait  pas  ses  atteintes 
au  seul  milieu  militaire.  Les  grandes  epidemies  de  la  Vendee 
et  de  la  Touraine,  decrites  par  Bretonneau,  et  dans  lesquelles 
la  diphterie  se  manifestait,  il  est  vrai,  a  cote  de  cette  affection; 
les  nombreux  cas  de  stomatite  gangreneuse  observes  par  Tau- 
pin  en  1838,  viennent  en  temoigner. 

Et,  des  lors,  on  doit  se  demander  quelles  relations  unissent 
les  redoutables  epidemies  d’autrefois,  a  symptomes  parfois 
inquietants  et  mortels,  a  la  stomatite  ulcero-membraneuse  d  or¬ 
dinaire  si  benigne,  observee,  de  nos  jours,  a  l’etat  sporadique. 
Celle-ci  est-elle  la  continuation  de  celle-la  ?  A-t-elle  la  meme 
etiologie  et  depend-elle  des  memes  agents  infectieux? 

La  question  ne  semble  pas  facile  a  resoudre,  car  elle  manque 
de  criterium  fondamental.  Je  viens  d’etablir  que  la  stomatite 
reconnait,  non  pas  une  seule  et  meme  etiologie  bacterienne, 
mais  plusieurs.  Des  lors,  il  devient  difficile  de  dire  si  l’ancienne 
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stomatite  epidemique  relevait  de  l’association  fuso-spirillaire, 
plutot  que  des  microbes  pyogenes,  ou  du  colibacille  ou  de  tout 
autre  agent  infectieux.  On  ne  peut  done,  sur  ce  point,  que  for- 
muler  des  hypotheses. 

En  depit  de  cette  imprecision,  les  auteurs  qui  se  sont  occupes 
de  ce  sujet,Bernheim,  Lesueur,  Surmont,  etc.,  n’ont  pas  hesite 
a  considerer  comme  une  seule  et  meme  affection  l’ancienne 
stomatite  epidemique  et  la  stomatite  a  spirilles  et  bacilles 
fusiformes  de  nos  jours.  Ils  n’ont,  du  reste,  appuye  cette 
opinion  sur  aucune  preuve.  Pour  nous,  il  nous  parait  que  si 
cette  hypothese  est  parfaitement  acceptable,  rien  ne  vient, 
cependant,  la  justifier  d’une  maniere  peremptoire. 

En  faveur  de  l’identite  de  nature  des  deux  affections,  il  y  a, 
d’une  part,  la  symptomatologie  commune  et  d’autre  part,  le 
caractere  epidemique  qu’a  pu  prendre,  exceptionnellement  jus- 
qu’ici,  la  stomatite  ulcereuse  a  bacilles  fusiformes  et  spirilles. 

Mais  il  vient  d’etre  etabli  que  toutes  les  stomatites,  quelle 
que  soit  la  nature  de  leur  microbe  pathogene,  peuvent  affecter 
des  caracteres  cliniques  semblables  qui  ne  permettent  pas  de 
les  differencier  sans  l’examen  microscopique.  Des  lors,  on  ne 
peut  se  fonder  sur  la  similitude  des  symptdmes  pour  affirmer 
celle  de  l’origine  des  deux  maladies. 

Reste  la  preuve  epidemiologique.  11  ne  faut  lui  attribuer  a  priori 
qu’une  importance  restreinte,  soit  en  faveur,  soit  contre  l’hypo- 
these  de  l’identite  de  la  stomatite  ancienne  epidemique  et  de  la 
stomatite  modern e  fuso-spirillaire.  Bernheim  amentionne  le  carac¬ 
tere  epidemique  que  peut  presenter  cette  derniere.  Lesueur  a 
egalement  relate,  dans  l’observation  XII  de  sa  these,  le  cas  d’un 
marin  travaillant  sur  un  bateau  plat  dans  le  canal  de  Tancar- 
ville,  et  dont  plusieurs  camarades  furent  pris  de  stomatite  en 
meme  temps  que  lui. 

On  a  cite,  d’ailleurs,  des  cas  de  contagion  de  l’amygdalite 


causee  par  les  memes  microbes  (Panoff,  Vincent,  Dopter). 

Mais,  en  opposition  avec  ces  faits,  Loblowitz  a  cite  une  epidemie 
de  famille  dans  laquelle  la  stomatite  etait  due,  dans  les  trois 
quarts  des  cas,  aux  microbes  pyogenes  et  dans  l’autre  quart, 
aux  fuso-spirilles. 

Lors  done  que  la  stomatite  regne  a  l’etat  epidemique,  tantot 
®  e  est  sous  la  dependance  de  la  symbiose  fuso-spirillaire,  tan- 
0  sous  celle  d’autres  bacteries,  temoin  les  observations  deja 
1  ees  de  Loblowitz,  temoin  encore  l’epidemie  observee  par 
umer  et  Mac  Farlane  1  dans  un  groupe  de  173  enfants  appar- 


st  Mao  Farlane.  Amer.  Journ.  of  med.  Sciences ,  nov.  1901. 
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tenant  a  un  meme  asile  et  atteints  de  rougeole.  Seize  parnii  ces 
enfants  presentment  des  ulcerations  pseudo-membraneuses  non 
seulement  a  la  bouche  mais  encore  a  la  vulve  et  a  l’anus.  Or 
l’examen  bacteriologique  a  montre  constamment,  dans  ces 
lesions,  un  leptothrix  auquel  etaient  adjoints  le  colibacille  et 
les  microbes  pyogenes  developpes  secondairement. 

Enfin  le  traitement  par  le  chlorate  de  potasse,  qui  etait  consi- 
dere  comme  specifique  par  Bergeron,  meme  dans  la  stomatite 
epidemique  a  forme  grave,  ne  parait  pas  posseder  une  bien 
grande  efficacite  dans  la  stomatite  et  dans  l’angine  a  spirilles  et 
bacilles  fusiformes.  Les  formes  ordinaires  ou  serieuses  ne  sont 
pas  influencees  par  ce  medicament. 

Goncluons  done  qu’il  parait  difficile  de  se  prononcer  sans 
quelques  reserves  en  faveur  de  l’identite  de  la  stomatite  epide¬ 
mique  d’autrefois  avec  la  stomatite  observee  de  nos  jours  et 
due  a  la  symbiose  fuso-spirillaire.  S’agit-il  bien  de  la  meme 
affection?  On  ne  le  sait.  Cette  stomatite  epidemique  etait-elle 
une  forme  frustre  de  scorbut  ?  Si  Ton  considere  le  noma  comme 
une  maladie  infectieuse  differente,  s’agissait-il  dunoma?  Serait- 
ce  une  affection  epidemique  aujourd’hui  eteinte  comme  le  sont 
d’autres  maladies  telles  que  la  suette  ?  On  ne  le  sait  pas  davan- 
tage.  La  preuve  absolue,  en  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre  de 
ces  opinions,  ne  me  parait  pas  pouvoir  etre  fournie  et  Ton  ne 
peut,  des  lors,  admettre  que  comme  une  hypothese  —  a  coup 
sur  plausible,  mais  non  suffisamment  demontree  —  celle  qui 
conclut  a  la  nature  fuso-spirillaire  de  l’ancienne  stomatite  ulce- 
reuse  ou  gangreneuse  epidemique. 


Ill 


DES  SOUDURES  DE  LA  TROMPE  D’EUSTAGHE 
A  LA  PAR 01  POSTfiRlEURK  DU  PHARYNX, 
CAUSES  DES  OTITES  SCLEROSANTES  PROGRESSIVES 
ET  DE  SYMPTOMES  DE  VERT1GE. 

Des  effets  favorahles  de  leur  suppression  dans  la  therapeutique 
de  ces  affections ,  de  la  derniere  en  particular. 

Par  Ie  docteur  ROYET,  ancien  chef  de  clinique  4  la  Faculty  de  Lyon. 

L’etude  de  la  pathologie  speciale  de  la  fossette  de  Rosen- 
mi)ller  ne  parait  pas,  jusqu’ici,  avoir  tente  beaucoup  d’auteurs. 
En  dehors  de  quelques  dispositions  anormales,  consequences 
de  troubles  de  developpement  (Kostanecki),  les  maladies  de 
cette  region  n’ont  pas  ete  considerees  comme  presentant  un 
caractere  individuel  bien  defini.  Les  divers  etats  morbides 
decrits,  l’ont  ete  comme  des  suites,  des  prolongements  pour 
ainsi  dire,  des  affections  de  la  voute  du  cavum.  Au  point  de 
vue  pathogenique,  cela  est  exact  dans  la  majorite  des  cas,  mais, 
par  leurs  formes  anatomo-pathologiques,  leurs  consequences 
pathogeniques  et  leurs  symptomes  cliniques,  ils  ont  une  indivi¬ 
duality  bien  nette  que  je  vais  chercher  a  mettre  en  lumiere  sur 
un  point. 

Je  ne  traiterai  pas  la  question  d’ensemble.  Je  limiterai  cette 
etude  a  une  seule  des  lesions  qu’on  peut  rencontrer  dans  cette 
region,  la  soudure  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la  partie  poste- 
rieure  du  bourrelet  tubaire  a  celle  de  la  voute  du  pharynx,  que 
je  designerai  sous  le  nom  de  symphyse  salpyngo-pharyngienne. 
Je  me  bornerai  meme  a  ne  l’envisager  que  dans  ses  rapports 
avec  les  syndromes  qui  aboutissent  progressivement  a  la  dege- 
nerescence  sclereuse  de  l’oreille,  et,  principalement  avec  l’un 
des  symptomes  qui  les  accompagnent  souvent  :  le  vertige. 

Anatomie  pathologique. 

Ces  soudures  sont,  en  general,  des  residus  de  processus  inflam- 
Watoires.  Elies  ne  sont  pas,  dans  le  cavum,  speciales  aux  tos- 
settes  de  Rosenmuller,  puisque  c’est  par  le  meme  mecanisme 
'lue  se  forment  les  bourses  accidentelles  de  Suchannek.  Mais  la 
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conformation  de  la  region  latdrale  du  cavum  leur  fait  revetir  un 
aspect  special. 

Les  divers  auteurs  qui  ont  dtudie  l’anatomie  normale  ou 
pathologique  du  rhino-pharynx,  ont  vu  des  sillons  plus  ou  moins 
profonds  cloisonnant  les  fossettes  de  Rosenmuller.  Ils  ont 
decrit  aussi  des  ponts  allant  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la 
face  posterieure  du  cartilage  tubaire,  a  celle  de  la  voute  du  pha¬ 
rynx,  ces  ponts  pouvant  etre  de  faible  epaisseur,  s’etendre,  se 
reunir,  s’enchevetrer  de  fa<?on  a  combler  parfois  la  fossette  d’un 
tissu  dont  la  conformation  rappelle  celle  d’une  eponge  (Henle, 
Megevand,  Politzer,  Rauge,  Jonnesco,  etc.). 

Les  sillons  et  les  dispositions  areolaires  peu  prononces  sont 
assez  communs  ;  les  ponts  associes  ou  isoles  le  sont  moins.  Dans 
les  cent  examens  anatomiques  de  pharynx  pathologiques  faits 
par  Megevand,  une  dizaine  de  cas  environ  de  ces  dernieres 
lesions  est  citee. 

Ces  etats  anormaux  sont  consideres,  en  general,  comme  des 
particularity  de  developpement  du  tissu  adenoide.  C’est  la,  je 
crois,  une  explication  trop  restreinte,  car,  si  ces  brides  partent, 
de  preference,  de  la  surface  des  amas  de  tissu  adenoide,  cela 
n’est  pas  constant.  La  saillie  au-dessus  de  la  muqueuse  et  la 
plus  grande  friabilite  de  ces  amas  expliquent  assez  que  les  sou- 
dures  se  fassent  plus  souvent  a  leur  niveau.  J’ai,  d’ailleurs,  plu- 
sieurs  fois  assiste,  pour  ainsi  dire,  a  la  formation  de  semblables 
lesions,  a  la  suite  d’inflammations  aigues,  et  puis  affirmer  que, 
si  des  dispositions  congenitales  peuvent  leur  etre  une  amorce, 
elles  ne  les  constituent  pas  a  elles  seules. 

Je  n’ai  pas  connaissance  de  descriptions  qui  se  rapportent  a 
des  cas  aussi  accentues  que  deux  de  ceux  dont  je  vais  m’occu- 
per.  J’en  suis  peu  etonne,  car  si  je  n’avais  ete  mis  en  garde  par 
une  serie  de  constatations  anatomiques  anterienres,  j’aurais  evi- 
demment  pris  pour  le  fond  des  fossettes  de  Rosenmuller,  ce  qui 
n’etait  que  la  ligne  de  soudure  de  la  trompe  avec  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  cavum. 

Premier  cas.  —  Dans  ce  cas,  le  plus  accentue  que  j’ai  observe  au 
cours  d’autopsies,  mon  attention  aurait  pu  etre  attir^e  par  la  reduc¬ 
tion  excessive  du  diametre  transversal  de  la  paroi  posterieure  u 
cavum,  qui,  entre  les  deux  points  ou  la  muqueuse  paraissait  se  re  e 
chir  sur  les  trompes,  ne  mesurait  que  huit  millimetres. 

La  difliculte  de  mettre  en  Evidence  par  le  dessin  l’aspect  anoima 
de  cette  piece,  me  fait  renoncer  a  la  repr^senter  ici.  Je  me  conten  e 
d’en  donner  le  profil  sur  un  plan  passant  par  la  partie  interieure  ®s 
orifices  tubaires  et  tombant  normalement  k  la  surface  de  la  vou  » 
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c’est-k-dire,  dirige  d’avant  en  arriere  et  de  bas  en  haut  (fig.  1).  Je 
donne  k  c6td  comme  point  de  comparaison  le  profit  sur  un  plan  pas¬ 
sant  par  des  points  homologues  d’un  autre  cavum  dont  les  fossettes 
de  Rosenmiiller  dtaient  saines  et  de  dimensions  moyennes. 

Au  moment  de  la  separation  de  la  piece,  une  couche  adhdrente  de 
mucosites  rendait  invisible  toute  trace  de  soudure.  Apres  un  net- 
toyage  mdticuleux  sous  un  filet  d’eau*  on  obtenait  k  la  difference  de 
coloration  pres,  l’aspect  actuel  : 

La  paroi  postdrieure  du  cavum  et  les  trompes  forment  une  gout- 
tiere  qui  s’elargit  en  dessus  et  en  dessous  du  point  dont  j’ai  repre¬ 
sente  le  profil,  La  reunion  des  parois  postdrieures  et  laterales  se 
fait  par  un  angle  tres  emousse  et,  si  l’on  n’y  regarde  pas  de  tres  pres, 
la  muqueuse  a  Pair  de  se  continuer  directement  de  l’une  k  l’autre, 


a'  6  ’ 

Fig.  l. 

A  profil  de  pharynx  pathologique, 

B  profil  de  pharynx  normal. 

ab,  a’  b’  paroi  postdrieure  du  pharynx. 

comme  si,.  simplement,  les  fossettes  de  Rosenmiiller  n’existaient  pas, 
meme  a  l’etat  d’ebauches.  Avec  un  peu  d’attention  on  aperqoit,  du 
c6te  droit,  une  ligne  quilongele  bourrelet  de  la  trompe  k  sa  reunion 
avec  la  muqueuse  de  la  voute.  Le  bord  tubaire  de  cette  ligne  est 
lisse,  son  bord  pharyngien  est  finement  gauderonne,  comme  si,  les 
adherences  ayant  saisi  plus  de  muqueuse  du  c6te  de  la  voute,  avaient 
du  en  se  retractant  la  plisser  pour  pouvoir  la  souder  k  celle  de  la 
trompe.  Quelques  orifices  ronds,  tres  fins,  interrompent  cette  ligne 
sur  plusieurs  points.  Un  orifice  lindaire  de  deux  millimetres  de  lon¬ 
gueur  la  termine  a  sa  partie  supdrieure.  Un  stylet  fin  introduit  par 
cette  ouverture  pdnetre  dans  des  cavitds  profondes,  anfractueuses, 
seuls  restes  de  l’ancienne  fossette.  A  gauche,  la  ligne  de  soudure 
n  est  plus  visible  que  par  la  disposition  en  ligne  rdguliere  de  fins 
Pertuis  et  la  persistance  k  la  partie  supdrieure  d’une  fente  en  ligne 
de°2m  ^  ^or(^s  uecolds  sensiblement  symdtrique  k  celle  de  droite  et 
e  5  de  longueur  environ,  qui  donne  aussi  passage  au  stylet  vers 
CS  claPiers  gonflds  de  muco-pus. 
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Second cas.  —  La  seconde  piece  m’a  servik  faire  la  preparation  dont 
je  donne  une  representation.  Son  aspect  macroscopique  etait  tres 
analogue  &  celui  du  cas  precedent,  quoique  avec  des  lesions,  moins 
accentuees.  L’un  des  c6tes  m’a  permis  de  verifier  la  justesse  de  mon 
interpretation  de  soudure  accidentelle  simulant  une  absence  de  fos 
sette  de  Rosenmiiller.  J’ai  pu,  sans  grande  peine,  detacher  l’une  de 


Fig.  2. 


AA'  lacunes  limitees  par  les  parois  des  fossettes  de  Rosenmiiller  et  par  des  adhe- 
rences.  m 

BB'  adherences. 

C  coupe  de  la  trompe. 

D  muqueuse  de  la  paroi  posterieure  du  cavum. 

Photographie  faite  au  laboratoire  de  photographic  de  l’Universite 
de  Lyon  (par  exposition  directe  de  papier  sensible  au  foyer  d’un 
projecteur  electrique).. 

Cette  preparation,  et  toutes  celles  microscopiques  ou  macroscopiques 
qui  m’ont  servi  pour  cette  etude  ont  ete  faites  dans  le  service  ou  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  Professeur  Pierret  avec  la  bienveillante  collaboration 
de  M.  le  Docteur  Taty,  chef  de  travaux  et  de  M.  le  Docteur  Jeanty. 

l’autre  les  parties  adhdrentes,  pour  arriver  sur  une  surface  de  reflexion 
assez  profonddment  situde,  de  la  muqueuse  de  la  voiite  vers  la 
muqueuse  du  bourrelet  tubaire.  Pour  rendre  le  fait  plus  demon- 
trable,  j’ai  fait  des  coupes  en  serie  dans  un  plan  perpendiculaire  au 
plan  sagittal,  et  normal  k  la  direction  generate  de  la  vohte.  Je  ne 
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donne  pas  ici  le  point  ou  les  adherences  sont  le  plus  etendues,  mais 
celui  ou  elles  sont  le  plus  faciles  &  voir.  Sur  d’autres  pi'eparations, 
paccolement  est  si  serre,  et  l’adossement  des  muqueuses  si  intime 
qu’elles  paraissent  se  confondre.  Elies  seraient  difficiles  k  represen¬ 
ter  d’une  fagon  demonstrative. 

Sur  cette  preparation  on  voit  :  en  A,  une  lacune  qui  correspond  au 
fond  de  la  fossette ;  en  B,  une  bande  de  tissu  conjonctif  qui  passe  de 
la  miiqueuse  de  la  voute,  a  la  surface  posterieure  du  bourrelet  tubaire. 
En  A',  est  une  seconde  lacune  limitee  en  B'  par  une  seconde  bride 
cicatricielle  qui  reunit  la  trompe  au  pharynx.  Cette  bande  a  ete  en 
partie  detruite  par  les  manipulations  de  coupe,  de  coloration  et  de 
montage.  Comme  on  le  voit,  l’adherence  n’est  pas  absolue,  la  sur¬ 
face  x’este  libre  sur  une  partie  de  son  etendue.  II  ne  semble  pas 
d’ailleurs  que  ce  soit  la,  au  point  de  vue  pathogenique,  une  con¬ 
dition  favorable.  Ces  espaces  libres  sont,  en  effet,  devenus  les 
parois  de  cavites  presque  completement  closes,  plus  rarement  de 
kystes,  dans  la  plupart  des  cas  de  recessus  tres  anfractueux,  tres 
favorables  a  la  retention  et  a  la  fermentation  des  liquides  organiques 
qu’elles  contiennent.  Dans  le  cas  que  je  represente,  ils  dtaient  rem- 
plis  par  une  substance  trouble,  coagulee  par  le  formol,  qui  a  disparu 
au  cours  de  la  preparation. 

En  ce  qui  concerne  la  constitution  anatomique  des  brides,  elles 
sont  formees  surtout  de  tissu  de  cicatrice  dont  les  fibres  vont,  en  se 
developpant  en  eventail,  se  meler  a  celles  de  la  muqueuse. 

Je  possede  une  troisieme  piece,  moins  demonstrative  parce 
que  les  lesions,  bien  que  tres  prononcees  deja,  sont  a  un  degre 
moins  eleve.  Les  adherences  ne  sont  pas  aussi  continues  sur  le 
bord  de  la  trompe,  ni  aussi  serrees.  Je  ne  la  decrirai  done  pas 
autrement,  mais  je  la  cite  parce  qu’elle  constitue,  avec  les  deux 
dont  je  viens  de  parler,  une  categorie  pathologique  speciale.  Ces 
trois  pieces  proviennent  de  malades  ayant  souffert  d’otite  scle- 
reuse  progressive.  Depuis  que  mon  attention  a  ete  attiree  sur 
1  importance  des  adherences  salpyngo-pharyngiennes  dans  l’etio- 
logie  de  cette  maladie,  je  n’ai  pas  pu  me  procurer  un  plus  grand 
nombre  de  documents  anatomiques  s’y  rapportant,  mais  je  puis 
dire  que  sur  aucun  autre  sujet  je  n’ai  rencontre  ces  dispositions 
au  meme  degre  (je  mets  a  part,  cependant,  les  cas  de  suppura¬ 
tions  chroniques  de  l’oreille). 

fctude  Clinique  de  la  symphyse  salpyngo-pharyngienne 
au  point  de  vue  seulement  de  ses  rapports  avec  l’otite  sclerosante 
progressive  et  le  vertige  otique. 

Ces  trois  faits  que  je  viens  de  citer  ne  seraient  pas  en  nombre 
su  “sant  pour  etablir  une  conviction,  mais,  avec'la  serie  de  ceux 
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qui  m’ont  amene  a  les  rechercher,  ils  m’ont  montre  qu’il  existe 
une  disposition  anormale,  nuisible,  des  fossettes  de  Rosenmiiller 
qui,  en  plus  de  rimmobilisation  du  cartilage  tubaire,  peut  etre 
une  cause  de  gene  respiratoire  et  d’inflammations  repetees.  Ces 
constatations  m’ont  conduit  a  rechercher  et  a  traiter  ces  etats 
morbides.  ha  destruction  des  adherences  salpyngo-pharyngiennes 
m’a  permis  de  donner  a  quelques  malades  un  benefice  qu’ils 
n’avaient  pas  eu  et  ne  pouvaient  pas  avoir  par  d’autres  methodes 
therapeutiques. 

En  general,  ces  adherences  sont  une  consequence  d’inflamma¬ 
tions  repetees,  qui  ont  atteint  le  cavum  dans  sa  totalite.  L’etude 
des  dispositions  anormales  des  fossettes  de  Rosenmiiller  devrait, 
pour  etre  complete,  etre  associee  a  cetle  des  regions  voisines. 
Mais  ce  serait  reprendre  un  sujet  deja  tres  etudie  et  noyer  la 
pathologie  de  la  fossette  dans  un  complexus  morbide  trop 
etendu.  Je  me  bornerai  done  a  considerer  uniquement  ce  qui 
concerne  les  synechies  ou  symphyses  salpyngo-pharyngiennes. 
J’en  negligerai  meme  une  partie  et  me  limiterai  a  l’etude  de 
leurs  rapports  avec  l’otite  sclerosante  chronique  et  le  vertige. 

J’ai  recherche  ces  lesions  chez  nombre  de  malades  de  toutes 
categories,  et  j’ai  pu  constater  : 

Que  chez  ceux  qui  ne  presentent  ni  pharyngite,  ni  troubles 
morbides  provenant  de  l’oreille  ou  pouvant  s’y  rattacher,  on  ne 
les  rencontre  pas  ou  seulement  a  des  degres  tres  attenues. 

Que  chez  ceux  qui  souffrent  de  pharyngite  sans  signes  evidents 
de  troubles  de  l’oreille,  on  les  trouve  souvent,  mais  peu  pro- 
noncees. 

Et  enfin  que  chez  ceux  qui  sont  aiteints  d'otite  sclerosante 
progressive ,  elles  existent  loujours ,  quil  y  ait  ou  non  chez  eux 
des  signes  de  pharyngite  chronique ,  et ,  dans  ces  cas,  elles  se 
montrent  a  un  degre  plus  eleve  que  dans  tous  les  autres. 

Je  n’ai  pas  la  pretention  de  redecouvrir  l’influence  universel- 
lement  admise  des  maladies  aigues  ou  chroniques  du  cavum  sur 
les  affections  de  l’oreille,  mais  je  crois  qu’il  est  utile  de  serrer 
le  probleme  de  plus  pres,  et  de  distinguer  entre  les  causes 
banales  et  celles  qui  ont  une  action  reellement  specifique.  H 
taut  laire  pour  l’otite  sclerosante  progressive  actuellement 
noyeedans  une  vague  etiologie  inflammatoire  ou  trophonevrotique, 
ce  qui  a  ete  fait  pour  l’appendicite  relativement  aux  typhlites, 
perityphlites  et  peritonites.  x 

Cette  influence  specifique,  je  crois  pouvoir  l’attribuer  a  a 
symphyse  salpyngo-pharyngienne  dans  l’etiologie  de  l’otite  sc  e 
rosante  progressive. 
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Cette  opinion  est  basee  sur  les  raisons  suivantes  ; 

1°  De  toutes  les  modifications  pathologiques  permanentes  du 
cavum,  c’est  la  seule  qui  s’attaque  directement  aux  organes 
auditifs  proprement  dits. 

2°  En  se  plagant  au  meme  point  de  vue  que  les  auteurs  qui 
font  jouer  dans  revolution  de  la  maladie  le  principal  role  aux 
processus  inflammatoires,  il  faut  attribuer  a  la  symphyse  sal- 
pyngo-pharyngienne  une  influence  particulierement  favorable  a 
leurs  recidives  et  leurs  aggravations. 

3°  D’apres  mes  observations,  si,  comme  je  l’ai  dit,  cette 
lesion  n’est  pas  speciale  aux  gens  atteints  d’otite  sclerosante 
progressive  confirmee,  elle  est  chez  eux  constante,  et  beaucoup 
plus  accentuee  que  partout  ailleurs. 

4°  La  liberation  des  trompes  m’a  donne  contre  la  marche  de 
cette  maladie  des  resultats  tres  favorables.  En  particulier,  son 
efficacite  curatrice  sur  Fun  des  symptomes,  l’une  des  formes  de 
vertige,  est  reellement  remarquable. 

Ces  raisons  ont  besoin  de  quelques  preuves  et  commentaires. 

1°  L’adherence  salpyngo-pharyngienne  est  la  seule  lesion 
reellement  auditive  du  cavum  :  quand  on  a  eu  l’occasion  de  faire, 
au  cours  d’autopsies,  un  assez  grand  nombre  d’examens  de  cette 
region,  on  voit  que,  au  point  de  vue  de  Fetiologie  la  plus  habi- 
tuelle,  il  ne  faut  pas  attacher  grande  importance  aux  lesions 
qui  siegent  au  niveau  des  orifices  tubaires.  Quand  il  en  existe, 
elles  sont  en  general  purement  inflammatoires  et  de  peu  d’im- 
portance.  Nous  savons  d’ailleurs  par  experience  qu’elles  cedent 
la  plupartdu  temps  a  des  traitements  aussi  benins  que  les  insuf¬ 
flations  d’air  a  travers  la  sonde  d’l  tard,  des  applications  de  caus- 
tiques  legers,  ou  des  bougirages.  L’insuffisance  tubaire  n’appar- 
tient  d’ailleurs  qu’a  l’une  des  periodes  de  la  maladie.  Je  suis 
loin  de  nier  la  possibilite  de  lesions  importantes  de  ce  point ; 
j  en  ai  observe  plusieurs  fois  sur  le  vivant,  et  j’ai  publie  une 
constatation  anatomo-pathologique  de  bride  cloisonnant  Forifice 
tubaire.  Ce  sont  des  cas  tres  rares  relativement,  etje  me  place 
au  point  de  vue  le  plus  general. 

Le  fonctionnement  regulier  des  trompes  est  evidemment  vicie 
par  leur  soudure  a  la  paroi  posterieui'e  du  pharynx,  quelque 
roecanisme  qu’on  admette  pour  leur  action.  Le  cartilage  tubaire 
ne  peut  plus  s’eloigner  de  la  paroi  du  pharynx  et  ne  peut  pas 
n«n  plus  glisser  parallelementa  elle,  car  la  muqueuse  lui  est  trop 
mtimement  unie  pour  permettre  un  mouvement  d’une  amplitude 
suffisante.  L’actiondes  muscles  est  done  annihilee  et  les  fonctions 

aeration  et  de  protection  de  la  caisse  sont  supprimees. 

Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  2. 
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La  marche  de  l’otite  sclerosante  progressive  cadre  bien  avec 
cette  conception  d’une  decheance  lente  par  suite  de  conditions 
precaires  de  sante  de  la  caisse,  d’une  mauvaise  hygiene,  pour 
ainsi  dire,  agissant  d’une  fagon  continue  et  indefinie. 

Quel  genre  de  troubles  de  lonctionnement  determine,  du  c6te 
des  trompes  cette  fixation?  Bien  que  j’aie  a  ce  sujet  une  opinion 
basee  sur  des  observations,  je  prefere  ne  pas  l’exposer  pour  ne 
rien  aj outer  d’hypothetique  a  ce  travail. 

2°  Beaucoup  d’auteurs  attribuent  a  des  phenomenes  inflam- 
matoires  une  grande  influence  dans  la  decheance  progressive  de 
l’oreille.  Pour  de  tres  nombreux  cas  cela  ne  parait  pas  douteux 
et  les  brides  sclereuses  qui,  dans  les  anciennes  otites  reunissent 
les  divers  organes  de  l’oreille  moyenne,  en  sont  des  temoins 
irrecusables. 

Dans  les  deux  cas  dont  j’ai  decrit  les  lesions  des  fossettes  de 
Rosenmuller,  l’examen  de  l’oreille  moyenne  m’a  montre  que  des 
synechies  reunissaient  entre  elles  diverses  parties  des  organes 
mobiles  de  la  caisse  a  ses  parois.  II  n’y  avait  pas  eu  de  suppura¬ 
tion  connue,  et  l’aspect  des  tympans,  aussi  bien  pendant  la  vie 
qu’a  l’autopsie,  ne  laissait  reconnaitre  aucune  trace  de  perfora¬ 
tion. 

Quelles  meilleures  conditions  pourraient  etre  realisees  pour  les 
recidives  et  la  duree  indefinie  des  phenomenes  inflammatoires, 
qui  peuvent  evoluer  dans  les  fossettes  de  Rosenmuller,  que  ces 
cloisonnements  d’une  cavite  deja  etroite?  Tant  qu’elle  n’est  pas 
adherente,  la  trompe,  par  ses  mouvements,  facilite  l’ecoulement 
des  secretions  formees  dans  les  fossettes  ou  qui  s’y  trouvent 
apportees.  Lorsqu’elle  est  fixee,  ces  secretions  sont  immobilisees 
dans  un  espace  etroit,  cloisonne  dans  tous  les  sens,  formant  par- 
fois  des  kystes,  d’autres  fois  des  clapiers  a  ouvertures  insulfi- 
santes,  ou  les  germes  nocifs  trouvent  d’excellentes  conditions  de 
developpement.  Ils  peuvent  y  rester  cantonnes  indefiniment, 
attendant  le  moment  ou  il  leur  sera  permis  d’envahir  les  tissus 
voisins,  ou  de  se  repandre  dans  l’economie,  grace  a  quelque 
diminution  de  resistance  de  l’organisme.  Ils  deviennent  nui- 
sibles  a  Poreille,  soit  directement  en  enflammant  les  tissus  sal- 
pyngo-pharyngiens,  et  amenant  du  gonflement  ou  des  transtor- 
mations  plus  ou  moins  definitives  de  leur  texture,  soit  indirecte- 
ment  en  deversant  a  l’entree  des  trompes  des  produits  septiques 
qui  pourront  contaminer  l’oreille.  Cette  explication  n’est  pas 
simplement  theorique ;  j’ai  observe  des  faits  qui  peuvent  la 
confirmer,  et  je  puis  entre  autres  citer  l’observation  d’un  de 
mes  malades  : 
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M.  X***,  35  ans,  presentait  des  angines  k  repetition  accompagnees 
de  fievre  et  quelquefois  d’abces  des  amygdales  palatines.  Des  modi¬ 
fications  therapeutiques  des  amygdales  et  de  la  voute  du  pharynx 
avaient  dejk  amene  une  notable  amelioration,  mais  il  se  produisait 
toujours  des  sensations  douloureuses  sur  les  c6tds  du  pharynx,  par 
periodes,  durant  lesquelles  il  existait  aussi  de  la  sensibilite  doulou- 
reiise  des  ganglions  lateraux  du  cou,  de  la  fievre,  et  un  etat  general 
de  malaise.  Cette  situation  bien  plus  acceptable  que  celle  qui  exis¬ 
tait  auparavant,  fut  supportee  pendant  deux  ans.  Comme  les  symp- 
tomes  semblaient  s’aggraver  et  se  rapprocher,  M.  X***  vint  me  con- 
suiter  de  nouveau  il  v  a  environ  deux  ans.  Mieux  fixd  sur  l’impor- 
tance  des  lesions  des  parties  laterales  du  cavum,  j’explorai  avec 
soin  cette  region,  d’ou  je  ramenai  un  peu  de  pus  en  detruisant  un 
tissu  areolaire  de  peu  d’etendue  qui  siegeait  k  la  partie  inferieure 
des  fossettes  de  Rosenmiiller.  Mon  malade  eut  Fimpression  imme¬ 
diate  que  c’etait  bien  la  le  point  dont  il  souffrait.  La  guerison  a  6te 
complete;  douleurs,  fievre,  inflammation  ganglionnaire  ont  disparu 
a  la  suite  de  l’intervention,  et  ne  se  sont  pas  reproduces. 

3°  Chez  tons  les  malades  presentant  le  type  habituel  de 
l’otite  sclerosante  progressive  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner, 
les  adherences  salpyngo-pharyngiennes  existaient  a  un  degre 
tres  prononce. 

On  les  trouve  aussi,  mais  d’une  fa§on  inconstante,  chez  les 
gens  attaints  de  rhino-pharyngite  chronique,  sans  signes  evidents 
de  maladie  d’oreilles,  et  chez  eux  elles  sont  peu  prononcees.  Je 
fais  pourtant  exception  pour  quelques  cas  de  suppuration  chro¬ 
nique  de  l’oreille  dans  lesquels  se  trouvent  autour  des  trompes, 
des  soudures  avec  les  parties  voisines,  parfois  tres  etendues; 
mais,  dans  ces  cas,  l’ouverture  permanente  du  tympan  change 
du  tout  au  tout  le  type  du  fonctionnement  de  la  caisse  ;  je  n’ai 
done  pas  a  m’en  occuper  ici. 

L’existence  des  synechies  salpyngo-phaLryngiennes  en  dehors 
des  cas  confirmes  d’otite  chronique  sclerosante  n’est  pas  un 
grand  argument  contre  ma  these.  On  connait  assez  peu  les  signes 
du  debut  de  cette  maladie  pour  se  demander  si,  lorsqu’on  cons¬ 
tate  des  adherences  salpyngo-pharyngiennes,  on  n’est  pas  pre- 
eisement  devant  un  cas  de  cette  affection  dans  la  premiere 
periode  de  son  evolution.  On  sait  combien  sont  nombreux  les 
cas  de  surdite  inconscients.  Il  est  probable  qu’un  assez  grand 
iiombre  de  ces  faits,  correspond  a  des  formes  attenuees  ou  peu 
avancees  de  cette  maladie.  En  supposant  meme  que  l’immobili- 
^ation  de  la  Lrompe  puisse,  chez  certains  individus,  ne  determi¬ 
ner  aucun  accident  otique,  cela  prouverait  que  chez  eux, 

oreille  se  defend  mieux,  ou  qu’ils  n’ont  pas  ete  soumis  a  cer- 
tai«es  causes  adjuvantes. 
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4°  Convaincu  de  l’intluence  nefaste  de  cette  fixation  de  la 
trompe  sur  le  fonctionnement  regulier  de  l’oreille  moyenne,  je 
me  suis  efforce  dans  beaucoup  de  cas  de  retablir  le  jeu  normal 
des  muscles  des  trompes.  J’ai  a  peu  pres  toujours  ete  tres  satis- 
fait  du  resultat  obtenu. 

II  ne  faut  cependant  pas  vouloir  demander  a  un  moyen  thera- 
peutique,  plus  qu’il  ne  peut  donner.  La  suppression  de  la  cause 
premiere  de  la  maladie  peut  bien  en  amener  la  guerison  inte¬ 
grate,  mais,  si  des  lesions  secondaires  se  sont  etablies  definiti- 
vement,  il  ne  peut  plus  en  etre  de  meme.  C’est  precisement  en 
favorisant  le  developpement  tent  de  lesions  secondaires  que  la 
symphyse  tubaire  arrive  a  detruire  1’ouie.  Elle  n’agit  pas  direc- 
tement  sur  les  organes  proprement  dits  de  l’audition,  mais  en 
gene  sans  cesse  le  fonctionnement  regulier  et  empeche  que  les 
muscles  de  la  trompe  ne  defendent  la  caisse  contre  les  causes 
de  destruction  venues  au  naso-pharynx.  Ge  n’est  done  que  dans 
les  premieres  periodes  de  la  maladie  qu’on  peut  esperer  la  gue¬ 
rison  absolue,  par  la  suppression  de  sa  cause  premiere.  II  est 
evident  que  si  on  attend  que  les  brides  cicatricielles  aient  immo¬ 
bilise  tout  l’appareil  de  transmission,  si  on  laisse  l’oreille  arriver 
a  la  periode  que  Gelle  1  a  designe  sous  le  nom  de  periode  d’in- 
duration,  dans  laquelle  le  processus  a  fixe,  solidifie,  immobilise 
tympan,  osselets,  fenetres  ovate  et  ronde,  on  ne  peut  avoir  qu’un 
resultat  bien  mediocre.  Neanmoins,  quelque  soit  l’etat  du 
malade  qu’on  a  a  soigner,  on  doit  toujours  supprimer  les  causes 
qui  peuvent  aggraver  sa  situation,  ^immobilisation  des  trompes 
est  de  celles-la.  Elle  ne  cesse  pas  d’avoir  une  action  nefaste  ;  elle 
a,  au  contraire,  toujours  une  tendance  a  s’accentuer.  II  y  a  done 
interet  a  la  faire  disparaltre  dans  la  plupart  des  cas. 

Je  me  suis  toujours  bien  trouve  de  cette  pratiqufe  qui  n  est 
d’ailleurs  qu’un  cas  particulier  de  la  mise  en  oeuvre  du  precepte 
universellement  admis,  je  crois,  que  le  traitement  des  maladies 
d’oreille  doit  etre  precede  de  la  guerison  des  etats  morbides  du 
naso-pharynx. 

J’ai  obtenu  par  ce  moyen,  des  resultats  plus  complets  et  plus 
rapides  que  parte  seul  emploi  des  autres  methodes  therapeutiques. 
Je  dois  dire  que  je  ne  me  suis  pas  cru  le  droit  de  ne  pas  laire 
benelicier  mes  malades  des  autres  methodes  reconnues  utiles, 
concurremment  avec  ce  traitement.  Cependant,  en  raison  de  cir 
Constances  diverses,  insucces  de  traitements  anterieurs  ou  autres, 
dans  quelque  cas,  le  resultat  m’a  paru  ne  devoir  etre  attribue 

1.  Gblle.  Precis  des  maladies  de  l’oreille. 
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(ju’a  la  liberation  des  trompes  ;  je  vais  citer  quelques  observa¬ 
tions  prises  dans  cette  categorie  : 

Observation  I. 


M.  X...  60  ans.  II  y  a  douze  ans,  a  la  suite  d’une  grippe,  a  eu  pour  la 
premiere  fois  l’impression  que  l’oreille  droite  etait  bouchee.  Cette 
impression  a  persiste  depuis.  A  ce  moment  l’audition  btait  encore 
satisfaisante,  la  montre  et  la  parole  etaient  entendues  sans  difficult^. 
II  ne  s’en  est  pas  inquiete  et  n’a  tentb  aucun  traitement.  Depuis  trois 
ans  la  surdite  est  devenue  manifeste  pourl’oreille  droite  danslaquelle 
se  pi’oduit  un  leger  bourdonnement.  Elle  est  apparue  depuis  un  an 
pour  l’oreille  gauche  de  fagon  que  la  parole  est  difficilement  com¬ 
prise.  II  y  a  quelques  sensations  vertigineuses,  mais  tres  legeres  et 
rares.  Ces  appreciations  de  la  valeur  auditive  etant  dues  uniquement 
au  malade,  on  peut  considerer  Involution  de  sa  surditd  comme  bien 
anterieure  comme  debut  au  moment  ou  ils’en  est  apergu. 

Au  moment  du  premier  examen  on  constate  que  : 

Du  c6te  de  l’oreille  les  conduits  auditifs  externes  sont  larges,  a  peu 
pres  depourvus  de  cerumen,  presentant  quelques  squames  epider- 
miques  de  petite  dimension. 

Les  tympans  ne  portent  aucune  trace  apparente  de  suppuration 
anterieure.  Ils  sont  un  peu  retractes  et  montrent  un  pli  postbrieur 
apparent.  Ils  sont  un  peu  opaques  et  d’un  gris  un  peu  terne.  Rien 
n’indique  la  presence  d’un  liquide  dans  la  caisse.  Le  Siegle  montre 
une  mobilite  suffisante  et  determine  une  legere  congestion  des  tym¬ 
pans.  Leur  aspect  se  modilie  peu  apres  le  catheterisme.  Les  trompes 
sont  un  peu  retrbcies,  mais  cependant  laissent  passer  Fair. 

L’audition  pour  une  montre  normalement  entendue  &  1  metre  est 
nulle  a  droite.  A  gauche  elle  est  entendue  au  contact  leger  du  pavil¬ 
ion.  Le  Weber  n’est  pas  localise  a  un  cote.  Les  divers  diapasons 
sont  tous  entendus,  mais  un  peu  moins  k  droite  qu’a  gauche. 
L’epreuve  de  Rinne  donne  pour  les  deux  cotes  perception  os  >  air. 
La  voix  haute  est  entendue  a  2  metres  en  la  formant  un  peu.  Du  c6te 
gauche  la  parole  chuchotee  est  perdue  mais  non  comprise,  tout  pres 
de  1’oreille. 


Quelques  bourdonnements  peu  intenses  existent  des  deux  cbtes. 
II  y  a  eu,  parait-il,  quelques  vertiges  attribues  k  des  troubles  de 
digestion,  mais  ldgers  et  rares. 

L’epreuve  des  pressions  ceiitripetes  et  des  reflexes  auriculaires 
par  la  methode  de  Gelle  n’indiquent  rien  d’anormal. 

Le  catheterisme  des  trompes  fait  pdnetrer  de  Fair  dans  la  caisse, 
mj“s  ue  modifie  l’audition  que  d’une  fagon  insignifiante. 

bu  cote  du  nez  une  ldgere  hypertrophie  de  la  muqueuse  des  cbr- 
nets  qui  est  rouge  un  peu  fonctie,  epaissie,  mais  pas  flottante,  est 
sans  doute  due  &  Faction  du  tabac  a  priser  dont  mon  client  use  lar- 
gement.  Le  nez  est  tres  large  et  malgrd  ce  gonflement  de  la 
muqueuse,  l’espace  laissb  au  passage  de  Fair  est  suffisant. 

u  du  pharynx,  la  muqueuse  apparait  rouge,  bpaissie,  non 
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brillante.  II  existe  de  faux  piliers,  en  arriere  du  voile.  La  teinte 
gdndrale  est  d’un  rouge  beaucoup  plus  foncd  qu’k  l’dtat  normal.  La 
paroi  posterieure  du  pharynx  est  uu  peu  irrdguliere,  chagrinee  pour 
ainsi  dire.  Du  mucus  apparait  derriere  le  voile.  C’est  au  dire  du 
malade  un  fait  constant.  II  renifle  et  racle  tout  le  temps,  et  surtout 
fait  cette  aspiration  brusque  si  caracteristique  du  catarrhe  naso-pha- 
ryngien,  qui  consiste,  apres  avoir  fait  une  aspiration  la  bouche  fer- 
mee  et  le  voile  applique  contre  le  pharynx,  k  relkcher  brusquement 
celui-ci. 

La  respiration  est  un  peu  genee  au  niveau  du  cavum  bien  qu’elle 
se  fasse  par  le  nez  habituellement.  Le  moindre  exercice  necessite 
l’ouverture  de  la  bouche.  La  nuit  le  ronflement  est  constant. 

Quelques  jours  apres,  un  second  examen  donne  les  memes  resultats. 
Je  fais  alors  l’exploration  au  doigt  du  naso-pharvnx  et  je  trouve  des 
deux  cdtds  d’importantes  brides  cloisonnant  les  fossettes  de  Rosen- 
muller.  Je  les  detruis  en  deux  seances  sans  faire  d’autre  traite- 
ment. 

Je  ne  revois  ce  malade  que  deux  mois  apres  environ.  II  me  raconte 
que  de  suite  apres  mes  interventions  la  respiration  s’est  amelioree. 
«  L’air  penetre  plus  profond  »  dit-il,  il  ne  ronfle  plus.  Les  deux 
oreilles  en  quelques  jours  sont  devenues  meilleures;  la  droite  entend 
la  montre  a 0  m.  10;  la  gauche  a  0  m.  40.  L’audition  pour  la  parole 
et  les  sons  musicaux  est  de  beaucoup  superieure. 

J’ai  complete  par  la  suite  le  traitement  du.  naso-pharynx.  L’amd- 
lioration  de  l’audition  s’est  maintenue  et  a  augmente  depuis,  mais  je 
borne  Ik  mon  observation,  parce  que,  par  la  suite,  d’autres  traite- 
ments  ont  ete  employes. 

Observation  II. 

Mlle  B.,  17  ans,  a  depuis  deux  ans  au  moins  une  assez  grande  dif¬ 
ficulty  k  comprendre  la  conversation,  bien  (ju’elle  pergoive  encore  la 
montre  aux  2/3  de  la  distance  normale. 

Plusieurs  catheterismes  n’ont  pas  amend  de  modification  utile  et, 
d’ailleurs,  la  trompe  est  permeable  sans  aucune  diffiCulte.  Les  tym- 
pans  paraissent  normaux.  L’examen  du  naso-pharynx,  qui  ne  pre¬ 
sente  pas  de  saillie  anormale,  me  fait  reconnaitre  que  les  trompes 
sont  adherentes  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  La  rupture  des 
synecliies  rend  l’audition  normale. 

Observation  III. 

Mme  C.,  45  ans,  a,  depuis  longtemps  deja,  une  diminution  d  audi 
tion  notable.  Depuis  six  ans  au  moins,  elle  entend  mal  les  personnel 
placees  k  sa  gauche.  Depuis  quelques  mois  seulement,  le  nieme  p 
nomene  commence  a  se  produire  a  droite.  Les  deux  oreilles  ”ou 
donnent  ldgerement,  et  il  existe  une  sensation  de  pldnitude  dans 
tete,  tres  accentude. 

La  montre,  des  deux  cdtds,  est  entendue  a  1/6  environ  de  la  1  ^ 
tance  normale.  Le  Weber  n’est  pas  localise.  Le  Rinne  est  nicer  a 
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Tous  les  sons  musicaux  sont  entendus.  L’dpreuve  des  pressions 
centripetes  est  normale.  Cette  malade  a  une  veritable  phobie  du 
catheterisme,  qui  pourtant  chez  elle  n’est  pas  douloureux,  de  son 
aveu  meme.  J’arrive  cependant  &  le  pratiquer  &  titre  d’examen  et  je 
constate  que  les  deux  trompes  sont  difficilement  permeables.  L’audi- 
tion  ne  s’ameliore  pas  sensiblement  apres. 

Corame  l’aspect  des  tympans,  a  part  une  retraction  tres  nette  en 
dedans,  n’a  rien  de  bien  parliculier,  je  suppose  que  la  lesion  princi- 
pale  doit  sieger  du  c6te  des  orifices  des  trompes,  et  je  decide  ma 
malade  a  laisser  pratiquer  le  toucher  nasopharyngien.  Etant  donne 
l’etat  de  nervosisme  excessif  du  sujet,jefais  cette  exploration  leplus 
rapidement  possible  et  peux  constater  et  detruire  en  meme  temps 
une  symphyse  salphyngo-pharyngienne,  nette  du  c6td  gauche.  La 
malade  se  ddrobant,  il  m’est  impossible  de  faire  autre  chose.  Son 
enervement  ne  permet  pas  de  faire  4  ce  moment  de  constatation 
utile. 

Une  semaine  apres,  cette  malade  me  revient  avec  une  audition  de 
l’oreille  gauche  satisfaisante  pour  la  parole  et  entendant  la  montre 
aux  2/3  de  la  distance  normale.  L’oreille  droite,  au  dire  dela  malade, 
entendrait  mieux  aussi.  L’audition,  pour  la  montre,  est  restee  a 
1/6  de  la  distance  normale.  Comme  elle  comprend  assez  bien  la 
parole,  cette  malade  se  refuse  k  tout  autre  traitement  tant  qu’elle  n’y 
sera  pas  obligee. 

Je  la  revois  un  an  apres,  a  l’occasion  d’une  sinusite  aigue  consecu¬ 
tive  a  un  rhume  de  cerveau.  L’audition  s’est  maintenue  dans  les 
memes  conditions  qu’apres  mon  intervention.  La  parole  serait 
meme  plus  facilement  comprise.  L’oreille  droite  est  restee  au  m&me 
point,  et  cette  malade  est  tres  surprise  que  sa  mauvaise  oreille 
d’autrefois  soil  maintenant  la  meilleure.  Elle  ne  veut  cependant  pas 
tenter  sur  celle  qui  la  gene  le  traitement  qui  lui  a  si  bien  rdussi 
pour  l’autre. 

Si  j’ai  du  faire  dans  ce  cas  un  traitement  bien  mediocre,  j’ai 
gagne  au  nervosisme  de  ma  malade  d’avoir  une  observation  bien 
limitee  avec  une  oreille  faisant  l1  office  des  animaux  temoins, 
dans  une  experience. 

Si  dans  la  plupart  des  cas  d’otite  sclerosante  chronique  on 
peut  avoir  un  serieux  benefice  de  la  suppression  des  symphyses 
salpyngo-pharyngiennes,  il  en  est  quelques-uns,  parmi  ceux  qui 
presentent  du  vertige,  pour  lesquels  son  efficacite  est  absolu- 
ioent  remarquable. 

Le  symptome  de  vertige  semble  etre  souvent  sous  l’influence 
directe  de  cette  lesion,  car  il  disparait  immediatement  apres  sa 
suppression.  En  voici  qnelques  observations  : 

Observation  IV. 

P.,  36  ans,  souft're  de  nombreux  vertiges  depuis  trois  ans  au 
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moins.  Depuis  un  an  ils  sont  beaucoup  plus  accentues.  Apres  avoir 
fait  de  nombreux  traitements  internes  :  quinine,  bromure,  valeria¬ 
nates,  etc...,  inutiles,  ou  qui  aggravaient  son  etat  (le  bromure  en 
particulier),  il  suivit  pendant  huit  mois  un  traitement  otologique  qui 
consista  en  deux  seances  par  semaine  de  catheterisme  des  trompes 
d’Eustache.  Ce  traitement  n’amena  aucun  resultat  en  ce  qui  concerne 
le  vertige  dont  l’intensite  avait  continue  k  s’accroitre. 

C’est  a  ce  moment  que  je  vois  ce  malade  qui  avait  cess6  tout 
traitement  depuis  plusieurs  semaines,  decourage  de  toutes  ses  ten- 
tatives  therapeutiques  infructueuses.  S’il  vient  me  trouver  c’est  qu’il 
m’est  amene,  presque  de  force,  par  un  de  ses  amis,  un  de  mes  clients. 
II  ne  me  cache  pas  d’ailleurs  son  scepticisme  au  sujet  de  ses  chances 
de  guerison  :  «  Mon  ami  me  dit  que  vous  me  soulagerez,  que  s’il  y  a 
quelque  chose  k  faire  a  ma  maladie  vous  me  le  direz.  VoilS  trois  ans 
qu’on  me  repete  cela  a  chaque  nouveau  medecin  que  je  consulte,  et 
mon  etat  ne  fait  qu’empirer.  On  m’a  dit  que  c’est  mon  oreille  qui  me 
rend  malade.  Je  n’en  ai  pourtant  pas  souffert,  et  si  cela  etait,  depuis 
huit  mois  que  je  la  fais  traiterj’aurais  bien  une  amelioration.  »  Je  note 
cet  etat  d’esprit  pour  indiquer  que,  si  un  effet  de  suggestion  deVait 
se  produire,  c’etait  plutbt  pour  retarder  le  guerison. 

En  dehors  d’une  legere  diminution  bilaterale  de  l’audition,  je  ne 
constate  rien  de  particulier  du  c6te  des  oreilles.  II  pretend  n’avoir 
jamais  ete  gene  de  ce  cdte.  Les  trompes  sont  bien  permeables. 

Le  nez  ne  montre  aucun  6tat  anormal. 

Le  pharynx  ne  presente  qu’un  peu  d’epaississement  des  parties 
laterales  en  arriere  des  piliers  posterieurs  du  voile.  II  s’accumule 
dans  la  nuit  un  peu  de  mucus  dans  le  cavum,  ce  qui  necessite,  pour 
l’expulser,  quelques  efforts  le  matin.  Cela  n’est  pas  constant.  La 
respiration  se  fait  par  les  narines.  L’examen  au  doigt  me  montre  que 
les  deux  trompes  sont  soud^es  en  arriere  au  pharynx,  et  que,  sur  la 
voute  du  cavum,  il  existe  des  lesions  d’inflammation  chronique. 

J’en  profite  pour  rompre  au  doigt  une  partie  des  adherences. 
Quelques-unes  sont  trop  resistantes,  je  remets  a  une  autre  seance 
leur  destruction.  La  plus  grande  partie  a  cependant  cede. 

Les  phenomenes  subjectifs  que  ce  malade  a  4prouves  se  bornent  ai 
un  peu  de  bourdonnement  inconstant  qui  a  disparu  depuis  le  traite¬ 
ment  par  les  cathet^rismes  et  aux  sensations  de  vertige.  Elies  etaient 
intermittentes  au  debut  et  consistaient  en  des  sensations  de  vague 
dans  la  tete,  h  des  illusions  de  deplacement  des  objets  devant  les 
yeux,  a  des  incertitudes  de  la  station  k  l’occasion  du  mouvement  de 
se  relever,  de  se  tourner  brusquement,  etc.  Actuellement  elles  sont 
k  peu  pres  constantes  et  tres  augment^es.  Ce  malade  n’ose  plus  sor- 
tir,  car  il  est  tombe  plusieurs  fois.  Il  a  eu  des  acces  de  vomissements 
qui  ne  s’expliquaient  pas  par  des  troubles  digestifs.  Il  est  coiffeur  et 
a  du  interrompre  sa  profession,  car  il  voyait  les  clients  qu’il  rasait 
se  deplacer  devant  lui,  avait  l’illusion  de  tomber  sur  eux.  Depuis 
quelques  jours  il  ne  peut  plus  marcher  sans  r^veiller  des  sensations 
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angoissantes  et  se  trouve  d’ailleurs  a  tout  instant  en  danger  de 
tomber.  II  est  venu  jusque  chez  moi  en  voiture,  et  il  a  eu  «  toutes 
les  peines  du  monde  k  monter  I’escalier  ».  S’il  reste  dans  l’immobilite 
absolue,  il  est  en  general  en  etat  de  calme,  bien  qu’il  ait,  mais  assez 
rarement,  des  sensations  de  vertige  spontanees.  Aussi  il  peut  dor- 
mir,  mais  au  moment  ou  il  se  couche  le  lit  lui  parait  avoir  des  mou- 
vements  de  tangage.  Quand  je  le  prie  de  quitter  le  siege  ou  il  est 
assis  pour  se  placer  sur  la  chaise  d’examen,  il  fait  d’abord  deux  ten- 
tatives  infructueuscs  pour  se  lever,  puis  fermant  les  yeux,  arrive  a 
se  mettre  debout.  Au  moment  oil  il  ouvre  de  nouveau  les  yeux,  il  a 
quelques  mouvements  d’oscillation  et  tomberait  peut-etre  si  on  ne  le 
soutenait  ;  enfin,  apres  quelques  peripeties,  il  arrive  k  s’asseoir  de 
nouveau.  Je  le  prie  de  regarder  en  Fair  sans  deplacer  la  tete.  «  Je 
ne  peux  pas,  me  dit-il,  cela  me  donne  toujours  du  vertige.  »  C’est  la 
un  signe  frequent  et  que  je  recherche  habituellement  soit  pour 
deceler  le  vertige,  soit  pour  en  constater  la  disparition. 

Apres  la  destruction  des  brides  tubaires,  je  demande  de  nouveau 
a  mon  malade  de  regarder  en  Fair.  Il  le  fait  et  ne  ressent  aucune 
sensation  penible.  Je  le  prie  de  marcher  ;  apres  quelques  hesitations 
il  s’y  decide,  et,  &  sa  grande  surprise,  peut  y  arriver  sans  provoquer 
de  vertige.  De  meme,  les  mouvements  brusques  de  la  tete  n’entrai- 
naient  aucune  des  impressions  penibles  qu’ils  determinaient  aupara- 
vant.  Le  malade  en  parait  plus  surpris  que  Content,  car  il  est  comme 
tous  les  vertigineux  chez  qui,  &  c6te  du  vertige  lui-meme,  se  greffe 
un  etat  nerveux  particulier  qui  est  une  veritable  phobie  des  sensa¬ 
tions  angoissantes  qu’entraine  ce  sympthme.  Ils  souffrent  autant  de 
l’attente  des  sensations  de  vertige  que  du  vertige  lui-meme.  Cette 
attente  anxieuse  Survit  un  certain  temps  aux  sensations  qui  Font 
amenee. 

Je  renvoie  mon  malade  k  huit  jours  pour  completer  ma  premiere 
intervention.  Il  me  revient  au  jour  indique,  me  raconte  qu’il  a  pu 
rentrer  a  pied  chez  lui,  que,  depuis,  il  lui  a  bien  semble  que  des 
vertiges  allaient  se  produire,  mais  que  la  crise  a  avorte  k  chaque 
fois.  Il  a  repris  ses  occupations.  Je  n’ai  pas  bien  pu  lui  faire  definir 
ce  qu’etait  cette  aura  qui  lui  annongait  la  crise  :  «  C’etait  quelque 
chose  que  je  sentais  dans  la  tete  avant  que  la  crise  vienne,  le  vertige 
suivait  de  suite.  Maintenant  je  sens  la  meme  chose,  mais  le  vertige 
ne  se  produit  pas.  » 

Je  detruis  les  adherences  qui  persistaient  encore  et  dont,  l’une 
etait  tres  solide,  et  je  renvoie  encore  mon  malade  k  huit  jours  pour 
completer  le  traitement  du  cavum. 

Je  ne  le  revois  que  six  mois  apres.  Il  n’a  pas  juge  bon  de  revenir 
A  1  epoque  indiquee,  parce  qu’il  allait  bien,  ne  se  ressentait  plus  de 
vertiges  jusqu’k  ces  derniers  temps  ou  un  coryza  en  a  ramene  de 
legers.  Il  s’est  reform^  quelques  synechies  salpyngo-pharyngiennes 
'ine  je  detruis.  Je  profite  de  l’occasion  pour  faire  un  traitement  de  la 
voute  du  cavum.  Je  revois  ce  malade  quinze  jours  apres,  allant  de 
nouveau  tres  bien.  Je  ne  l’ai  pas  soign6  depuis. 
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Observation  V. 

Madame  V...,  7 2  ans,  m’est  amende,  k  cause  de  sa  surdite  tres 
ancienrie  qui,  progressivement,  est  devenue  assez  aecentude  p0ur 
que  seules,  deux  ou  trois  personnes  k  la  voix  desquelles  elle  est  habi¬ 
tude,  soient  comprises.  (Test  sa  fille  qui  me  sert  d’interprete  dans  les 
questions  que  je  lui  pose.  Elle  est  obligee  de  crier  pres  de  l’oreille 
et  de  rdpeter  pour  se  faire  comprendre. 

Les  tympans  ont  un  aspect  tres  sclereux.  Les  trompes  d’Eustache 
sont  tres  permdables,  plutot  trop. 

Le  Weber  n’est  pas  localise. 

Les  diapasons  a  tonalite  dlevee  sont  les  seuls  pergiis  par  voie 
aerienne,  tous  le  sont  par  voie  osseuse. 

Le  catheterisme  ameliore  l’audition  pour  les  diapasons  bas  qui  sont 
tres  legerement  entendus.  Pour  la  parole,  l’amelioration  n’est  pas 
sensible. 

Soit  excitation  due  a  l’examen,  soit  simple  coincidence,  la  maladc 
prend  peu  apres  le  cathetdrisme  un  vertigo  avec  tendance  a  la  syn¬ 
cope  qui  oblige  a  interrompre  l’examen. 

Quelques  jours  apres,  l’dtat  est  le  meme.  Je  puis  completer  mon 
observation. 

II  existe  des  bourdon nements  qui,  d’ailleurs,  sont  peu  fatigants 
bien  que  constants. 

Les  vertiges  se  produisent  frequemment,  obligeant  la  malade  a 
s’asseoir  en  quelque  endroit  qu’elle  se  trouve.  Elle  attribue  ce  symp- 
tome  k  l’estomac  bien  qu’en  dehors  de  cela  elle  avoue  avoir  bon 
appdtit  et  bien  digerer. 

L’examen  du  naso-pharynx  me  permet  de  constater  des  svneehies 
salpyngo-pharyngiennes  assez  prononcees.  Je  les  detruis.  II  se  pro- 
duit  k  ce  moment  une  legere  syncope  qui  interdit  toute  observation 
immediate. 

Cette  malade  habitant  Join  je  ne  la  revois  que  pres  de  deux  mots 
apres.  Dans  l’intervalle  aucun  traitement  n’a  ete  fait  II  y  a  une  ame¬ 
lioration  manifesto  del’ouSe.  II  est  k  peine  necessairede  forcer  la  voix 
pour  etre  compris.  Les  vertiges  ont  totalement  disparu  ;  «  mon  esto- 
mac  va  mieux  »,  me  dit  la  malade.  Pour  eviter  toute  suggestion, 
j’avais  omis  de  la  renseigner  sur  l’origine  de  ce  sympt&me.  J’ai  su 
plusieurs  mois  apres  que  la  situation  etait  restee  an  moins  aussi 
bonne. 

Observation  VI. 

Madame  S...  4d  ans,  m’est  adressee  par  un  confrere  pour  des  ver¬ 
tiges  et  de  la  surdite. 

L’dtat  actuel  dure  depuis  deux  ans  au  moins,  avec  quelques  vat  ta 
tions  d’intensitd,  mais  le  ddbut  de  la  maladie  date  d’au  moins  six 
ans. 

Des  sensations  de  vertige,  presque  constantes  dans  la  jouinee, 
tourmentent  Madame  S...  Elies  se  produisent  surtout  k  l’occasion  des 
ddplacements.  Elies  apparaissent  aussi  spontandment,  mais  p u> 
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rarement.  Elies  consistent  surtout  en  troubles  de  l’dquilibre  qui 
determinent  une  marche  ebrieuse,  et  en  illusion  de  deplacement  des 
objets.  Dans  la  rue, par  exemple,  le  trottoir  se  releve  ou  s’abaisse. 
L’entree  dans  un  magasin  devient  un  probleme  difficile  a  resoudre 
parce  que  la  porte  se  d^place...  etc.  A  cela  s’ajoutent  des  pheno- 
menes  nerveux  sans  lesquels  le  vertige  se  produit  rarement,  agora¬ 
phobics,  crainte  de  passer  aux  endroits  ou  une  chute  s’est  produite... 
etc.  II  y  a  meme  un  commencement  d’interpretation  delirante.  La 
malade,  ne  comprenant  rien  aux  6tranges  sensations  qu’elle  eprouve 
et  n’obtenant  aucune  modification  des  traitements  assez  varies 
qu’elle  a  subis,  commence  h  en  chercher  la  cause  et  est  sur  le  point 
tie  l’attribuer  h  l’influence  des  courants  electriques  des  tramways. 
Cette  idee  n’est  pas  encore  fermement  acceptee.  Dans  la  nuit,  dans 
I’iromobilite  complete  et  dans  l’obscurite,  le  vertige  disparait  ou 
diminue  assez  pour  permettre  le  sommeil.  Au  moment  du  coucher,  le 
lit  semble  bien  soumis  a  quelques  oscillations,  mais  cela  dure  peu. 
Les  sensations  visuelles  ramenant  les  vertiges,  cette  malade  reste 
toute  la  journee  dans  l’obscurite  presque  complete.  Elle  ne  se  decide 
a  sortir  qu’au  bras  de  quelqu’un.  Sans  cette  precaution  elle  tombe- 
rait.  A  l’epoque  des  regies  tous  ces  symptbmes  s’accentuent. 

L’audition  est  tres  mediocre. 

Je  trouve  que  l’audition  de  l’oreille  droite  est  pour  la  montre  de 
1/3  de  la  distance  normale  et  que  celle  de  gauche  ne  d^passe  pas 
1/10.  Du  bourdonnement  leger  existe  dans  les  deux  cbtes. 

Le  Weber  est  localise  a  gauche  et  le  Rinne  donne  audition  os  > 
air.  Les  diapasons  tous  entendus  le  sont  moins  a  gauche  qu’h  droite. 
Les  autres  epreuves  ne  donnent  pas  d’indications  utiles. 

La  muqueusedu  pharynx  presente  de  grosses  granulations  serrees, 
un  epaississement  notable  et  de  faux  piliers  tres  evidents.  II  y  a 
expulsion  frequente  de  mucosites  tombant  du  cavum. 

II  existe  de  la  rhino-pharyngite  chronique  et  une  symphyse  pro- 
noncee  des  bourrelets  tubaires.  Je  la  detruis  en  une  stance  des 
deux  c6tes.  II  se  produit  une  syncope  incomplete  qui  ne  permet  pas 
de  prolonger  l’examen. 

Quelques  jours  apres,  Madame  S...  me  raconte  que  son  vertige 
s’est  prolonge  pendant  encore  un  jour,  puis  qu’il  a  disparu.  Les  oreilles 
commencent  a  entendre  beaucoup  mieux.  L’audition  pour  la  montre 
est  environ  de  moitie  de  la  distance  normale  des  deux  c6t6s. 

Par  la  suite,  soit  par  la  simple  evolution  de  la  maladie  soit  grace 
a  un  traitement  plus  complet,  l’audition  est  redevenue  normale  et 
pendant  un  an  les  vertiges  n’ont  pas  reparu.  Au  bout  de  ce  temps 
une  tres  forte  inflammation  aigue  des  voies  respiratoires  superieures 
ayant  determine  de  nouveau  des  adh^rences  salpyngo-pharyngiennes, 
quelques  vertiges  legers  ont  reparu  puis  ont  cede  de  suite  &  un  nou¬ 
veau  traitement.  Quelques  battements  isochrones  au  pouls  qui, 
depuisce  nouvel  accident,  etaient  entendusdans  l’oreille  gauche,  ont 
egalement  cesse. 
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Actuellement  cette  malade  va  bien,  non  seulement  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe,  mais  encore  en  ce  qui  concerne  divers  synip- 
t6mes  pdnibles  qu’elle  eprouvait  avant  ce  traitement.  Elle  digerait 
mal  et  souffrait  de  constantes  douleurs  cervicales  et  intercostales. 
Tout  cela  a  disparu  depuis  la  premiere  intervention.  Elle  dit  meme 
avoir  beaucoup  moins  souffert  d’un  rhumatisme  goutteux,  h  manifes¬ 
tations  multiples,  qui  la  tourmentait-  souvent. 

Observation  VIP 

Mme  M.,  37  ans,  a,  au  point  de  vue  nerveux,  une  herddite  chargee  : 
son  pere  etait  un  alcoolique,  sa  grand’mere  maternelle  est  morte 
folle.  Une  cousine  germaine  de  son  pere  etait  epileptique. 

La  malade  a  elle  meme  un  passe  pathologique  assez  grave. 
Jusqu’h  son  manage,  sa  santd  a  etd  assez  bonne.  Elle  a  eu  plusieurs 
enfants  viables,  mais  apres  une  serie  d’avortements,  ce  qui  laisse  un 
doute  au  point  de  vue  d’une  infection  syphilitique.  Depuis  trois  ans, 
elle  a  presente,  a  diverses  reprises,  des  crises  convulsives  accompa- 
gnees  de  troubles  psychiques  qui  ont  necessity  un  internement  de 
peu  de  duree. 

Au  moment  de  son  entrde  a  l’asile  de  Bron,  septembre  1902,  elle 
repond  difficilement  et  semble  etre  absorbee  par  des  preoccupations 
melancoliques. 

Rien  de  particulier,  a  part  une  legere  hypothermie,  n’a  ete  note 
dans  l’etat  general  de  sante  de  cette  malade  jusqu’au  5  janvier  1903. 
Ce  jour-la,  il  se  produit  une  retention  d’urine  qui  dura  deux 
jours. 

Le  9  fevrier,  en  meme  temps  qu’une  nouvelle  retention  d’urine, 
apparaissent  des  sensations  de  vertige,  et  une  crise  convulsive,  rap- 
pelant  tous  les  caracteres  classiques  de  la  crise  dpileptique,  se 
produit.  La  malade  est  dans  l’impossibilite  absolue  de  se  tenir 
debout  et  de  marcher.  Elle  voit  les  objets  se  deplacer  de  droite  il 
gauche.  Elle  accuse  quelques  bourdonnements  dans  l’oreille  droite. 
L’audition  est  affaiblie  des  deux  cdtes,  mais  principalement  h  droite. 
Les  rdflexes  rotuliens  sont  exageres  des  deux  cdtes  et  il  existe  un 
peu  de  trepidation  epilepto'ide.  Au  point  de  vue  mental  il  n’existe 
plus  de  veritable  delire.  Il  persiste  seulement  des  idees  hypocon- 
driaques  en  partie  explicables  par  l’etat  actuel  de  la  sante  et  une 
assez  notable  obnubilation  intellectuelle.  Les  antecedents  laissant 
supposer  une  infection  syphilitique,  on  ordonne  60  gr.  par  jour  de 
sirop  de  Gibert. 

Le  4  mars,  je  vois  cette  malade  pour  la  premiere  fois  :  l’etat  est  le 
meme  que  celui  note  depuis  le  9  fevrier.  Je  verifie  l’abaissement 
d  audition  qui  est  pour  la  montre  :  h  droite,  montre  entendue  &  V 

1 .  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  etait  dans  le  service 
de  mon  ami  Monsieur  le  docteur  Viallon,  medecin  en  chef  de  l’Asile  depar 
temental  du  Rhone.  G’est  gr&ce  4  son  obligeance,  dont  je  le  remercie,  que 
j’ai  pu  l’observer  et  la  trailer. 
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de  la  distance  habituelle,  et  k  gauche  a  1/2.  Les  questions  posees  k 
voix  moyenne  n’ont  pas  toujours  de  reponse,  mais  cela  peut  tenir  a 
un  phenomene  psychique. 

Malgre  un  peu  de  resistance  de  la  malade,  j’arrive  k  pratiquer  le 
toucher  du  cavum  :  les  parois  posterieures  et  laterales  donnent 
Timpression  de  gonflement  de  la  muqueuse.  La  sensation  eprouvee 
est  un  peu  la  meme  que  lorsqu’on  touche  une  plaie  recouverte  d’une 
epaisse  couche  de  bourgeons.  Je  peux  rompre  k  droite  et  a  gauche 
une  assez  grande  quantite  de  brides  salpyngo-pharyngiennes,  mais 
je  n’ai  pas  l’impression  d’etre  arrive  sur  le  fond  des  fossettes,  a 
cause  du  gonflement  des  tissus.  Immediatement  apres,  la  malade  se 
tient  quelques  secondes  debout,  les  yeux  ouverts,  mais  cela  dure  peu, 
si  on  ne  la  retenait,  elle  tomberait.  C’est  cependant  dejk  un  progres. 
Dans  les  jours  suivants  elle  peut  faire  quelques  pas  sans  etre  sou- 
tenue,  mais  difficilement. 

Comme  ce  premier  traitement  coincide  avec  l’administration  de 
sirop  de  Gibert,  je1  ne  cherche  pas  k  le  completer  de  suite.  Pour 
cette  raison  et  diverses  autres,  je  ne  revois  cette  malade  que  le 
&  septembre.  Dans  la  periode  qui  a  suivi  le  premier  traitement  jus- 
qu’k  cette  date,  l’amelioration  s’est  maintenue  sans  augmentation  ni 
diminution,  avec  seulement  une  accentuation  manifesto  des 
symptbmes  dans  les  periodes  des  regies. 

Je  complete  la  rupture  des  adherences  salpyngo-pharyngiennes 
qui  existent  encore  en  quantite  appreciable.  Revue  quelques  jours 
apres,  cette  femme  marche  sans  difficulty  et  sans  hesitation.  II  lui 
reste  encore  un  peu  d’hypocondrie  anxieuse.  Cependant  elle  juge  son 
etat  de  fa?on  tres  differente  de  ce  qu’elle  faisait  auparavant.  Elle 
disait,  en  effet  :  «  Je  sais  bien  que  je  ne  guerirai  jamais  >>,  et 
maintenant  :  «  Je  n’ai  pas  besoin  d’autre  traitement,  je  vais  bien, 
je  peux  rentrer  chez  moi.  »  Je  lui  propose  de  terminer  le  traite¬ 
ment  de  sa  gorge  dans  laquelle,  seules  les  brides  salpyngo-pharyn¬ 
giennes  ont  subi  une  modification.  Elle  s’y  refuse.  Cette  region  va 
cependant  beaucoup  mieux,  la  sensation  de  gonflement  constat£e  au 
premier  examen  a  considerablement  diminue  k  l’epoque  du  second. 
L’audition  est  redevenue  normale.  II  persiste  cependant  encore  des 
signes  evidents  d’inflammation  chronique  du  pharynx. 

Le  15  septembre,  M.  le  docteur  Viallon  veut  bien  me  permettre  de 
prendre  a  la  Clinique  de  M.  le  professeur  Pierret  cette  malade. 
Repuis  cette  epoque,  je  puis  l’observer  de  plus  pres.  La  guerison  en 
ce  qui  concerne  les  vertiges  s’est  maintenue  ;  une  seule  fois,  les  pre¬ 
miers  jours  de  novembre,  quelques  l^geres  sensations  de  vertige, 
assez  mal  definies  d’ailleurs,  ont  ete  ressenties  pendant  une  journee,  a 
I’occasion  de  l’apparition  des  regies,  en  dehors  de  leur  periodicite 
reguliere.  L’ytat  mental  s’est  beaucoup  ameliore  depuis  la  derniere 
intervention  sur  le  naso-pharynx.  Rdcemment,  tout  symptome 
Psychique,  d’anxiyty  ou  de  vertiee  ayant  disparu,  cette  malade  est 
soRie  de  l’asile. 
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Je  pourrais  decrire  d’autres  cas  dans  lesquels  le  succes  fut 
aussi  complet,  mais  ce  serait  allonger  sans  benefice  ce  travail  et 
d’ailleurs,  sauf  pour  trois  d’entre  eux,  l'emploi  simultane  d’autres 
traitements  en  rend  l’appreciation  moins  facile.  Pour  ces  trois 
je  me  contenterai  de  signaler  les  particularites  interessantes. 

Observation  VIII. 

La  maladie  datait  de  sept  ans.  Les  troubles  de  l’equilibre  avaient 
etc  a  peu  pres  constants  pendant  cette  periodc  avec  seulement 
quelques  rares  remissions.  Les  symptdmes  de  vertige  proprement 
dits  disparurent  de  suite  apres  l’intervention,  mais  il  persista  de 
l’agoraphobie  qui  se  produisait  uniquement  dans  les  trajets  que  ce 
malade  avait  l’habitude  de  parcourir  au  moment  ou  il  etait  atteint  de 
vertige.  En  tout  autre  endroit,  il  n’eprouvait  aucune  sensation  penible. 
Il  ne  faisait  d’ailleurs  aucune  assimilation  entre  ces  images  de 
memoire,  angoissantes,  et  les  sensations  de  vertige. 

De  plus,  cet  homme,  avant  sa  maladie,  de  caractere  assez  calme, 
etait  devenu  impressionnable,  irritable.  Sa  longue  duree  n’avait 
pas  rendu  le  vertige  incurable,  mais  avait  cependant  laisse  line 
empreinte  grave  sur  le  systeme  nerveux.  Cette  excitation  anormale 
d’un  organe  de  sensibilite  avait  mis  tous  les  autres  daiis  un  etat 
d’erethisme  qui  s’est  depuis  attenue.  Une  legere  surdite  qui  avait 
atteint  les  deux  oreilles  a  disparu. 

Observation  IX. 

Mme  G.,  40  ans.  Le  cas  est  presque  identique  comme  evolution  a 
celui  qui  fait  l’objet  de  l’observation  VI,  a  l’intensite  un  peu  moindre 
des  symptbmes  pres.  Il  y  eut  une  premiere  disparition  brusque  de 
vertiges,  datant  de  plusieurs  mois  et  qui  avaient  donne  lieu  a  des 
traitements  divers,  a  la  suite  de  la  dilaceration  des  brides  tubaires. 
La  guerison  persista  un  an.  La  negligence  de  la  malade  a  faire  trai- 
ter  son  pharynx  a  partir  du  jour  ou  elle  avait  cesse  de  souftrir  de  ses 
vertiges,  permit  que  des  accidents  inflammatoires  surviennent  dans 
son  cavum  et  ramenent,  en  determinant  de  nouvelles  soudures  des 
trompes,  les  premiers  symptbpies  de  la  maladie.  Une  nouvelle  inter¬ 
vention,  plus  complete  cette  fois,  fut  aussi  efficace  que  la  premiere, 
j’espere  qu’elle  sera  plus  durable. 

Dans  ce  cas,  a  cote  des  symptbmes  qui  pouvaient  provenir  direc- 
tement  de  l’oreille,  un  etat  nerveux  relativement  grave  s’etait  mon- 
tre.  Il  y  avait  des  troubles  du  caractere  devenu  irritable  et  inconstant, 
de  l’intelligence  qui  etait  un  peu  obnubilee.  Il  existait  de  veritables 
crises  d’angoisse  et  d’anxiete,  sans  motif.  Tous  ces  phenomenes  nei- 
veux  s’etaient  produits  chez  quelqu’un  de  tres  pondere  anterieure- 
ment.  Ils  s’etaient  amendes  apres  la  premiere  intervention,  et  on 
aussi  de  la  tendance  h  disparaitre  depuis  la  derniere.  L’oreille  n  ava1^ 
qu’une  diminution  insigniflante  de  Taudition,  mais  il  existait  es 
bourdonnements  ldgers,  continus,  dans  l’oreille  gauche  et  des  batte 
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ments  isochrones  au  pouls.  Les  deux  interventions  avaient  fait  dis- 
paraitre  ces  deux  symptomes. 

Observation  X. 

\lile  C.,  45  ans,  avait  depuis  plus  de  cinq  ans  des  vertiges  par 
periodes  irregulieres  et  un  torticolis  permanent  faisant  tourner  la 
tete  du  cote  droit  et  l’inclinant  sur  l’epaule.  Elle  vint  me  trouver 
pour  une  surdite  progressive  qui  interessait  surtout  l’oreille  droite 
et  qui  s’etait  developpee  lentement,  sans  suppuration. 

Je  constatai  des  brides  salpyngo-pharyngiennes  tres  prononcees  a 
droite,  beaucoup  moins  a  gauche,  je  les  discisai. 

Quelques  jours  apres,  l’audition  s’etait  tres  sensiblement  ame- 
lioree,  les  vertiges  et  divers  svmptbmes  nerveux  avaient  disparu,  le 
torticolis  avait  consider  ablement  diminue,  mais  n’etait  pas  encore 
entitlement  gueri.  Je  n’ai  suivi  cette  malade  que  pendant  trois 
semaines. 

11  existe  done  une  categorie  de  vertige  qui  a  pour  cause  la 
symphyse  salpyngo-pharyngienne  et  qui  disparait  avec  elle.  II 
m’a  semble  qu’une  des  conditions  essentielles  de  sa  production 
etait  l’integrite  ou  tout  au  moins  la  continuity  du  tympan.  Dans 
des  cas  de  vertige  avec  perforation  permanente  du  tympan,  je 
n’ai  obtenu  aucun  succes  de  la  suppression  de  brides  tubaires. 

II  est  done  probable  qu’il  ne  s’agit  pas  la  d’un  pheno- 
mene  reflexe,  mais  d’un  trouble  de  fonctionnement  de  l’oreille 
moyenne.  Dans  un  cas  ou  la  surdite  etait  due  a  des  lesions  de 
l’oreille  interne,  la  destruction  de  brides  tubaires  ne  m’a  rien 
donne  d’utile  au  point  de  vue  des  acces  de  vertige. 

II  existe  done  diverses  especes  de  vertiges  otiques  qui  n’ont 
directement  rien  a  l'aire  avec  les  soudures  de  la  trompe  au  pha¬ 
rynx  (ce  qui  etait  evident  a  priori). 

Les  cas  ou  ce  symptome  se  produit  sous  l’influence  directe 
des  symphyses  salpyngo-pharyngiennes  m’ont  paru  etre  de 
beaucoup  les  plus  nombreux. 

Ces  diflerentes  propositions  peuvent  paraitre  hasardees 
comme  toute  chose  simple  qui  a  generalement  passe  inapergue. 
Gependant,  dans  les  observations  publiees  de  vertige  otique,  on 
«n  trouve  diverses  qui,  a  part  la  constatation  directe  de  la  sym- 
physe  salpyngo-pharyngienne,  pourraient  etre  ajoutees  a  celles 
que  je  viens  de  donner.  L’inlluence  de  l’etat  du  pharynx  sur  les 
crises  de  vertige  est  connue.  Je  ne  saurais  mieux  faire  pour  le 
demontrer  que  de  citer  les  passages  suivants  de  mon  maitre, 
le  docteur  Gelle,  a  propos  des  rapports  d’une  forme  de  pha- 
LVugite  hyperplasique  avec  les  maladies  de  l’oreille  :  «  Sur  le 
0nd,  de  chaque  c6te,  on  distingue  nettement  deux  replis 
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muqueux  epais,  colores,  verticaux,  qui  forment  a  droite  et  a 
gauche  un  troisieme  pilier  plus  volumineux,  et  dontles  bords 
comme  deux  rideaux,  cachent  et  couvrent  le  fond,  visible 
seulement  dans  le  sillon  etroit,  vertical,  qui  separe  ces  deux 

replis  pathologiques  (faux  piliers) .  On  peut  trouver  la 

lesion  unilateral  :  je  l’ai  vue  limitee  a  un  c6te  dans  plusieurs 
cas  de  vertige  de  Meniere  qui  furent  la  manifestation  pre¬ 
miere  d’une  attaque  de  goutte  irreguliere. .  . 

«  Sous  l’influence  de  ces  volumineux  engorgements  muqueux 
et  surtout  sous-muqueux,  les  troubles  et  les  lesions  auricu- 
laires,  sont  souvent  observes,  la  surdite  bilaterale,  les  ver- 
tiges  de  Meniere,  les  bourdonnements,  les  obliterations  des 
trompes  et  l’otite  chronique  rhumatismale.  Le  vertige  de 
Meniere  surtout  s’accompagne  de  ces  lesions  du  c6te  de  la 
gorge ;  et  dans  quelques  cas,  la  lesion  auriculaire  est  telle- 
ment  faible,  la  surdite  si  legere  a  la  fois,  le  vertige  s’ameliore 
si  bien,  en  meme  temps  que  l’etat  de  la  gorge  se  modifie, 
qu’il  y  a  lieu  de  croire  que  le  vertige,  comme  la  nausee,  est 
alors  d’origine  pharyngienne  .  .  .  (pharyngite  a  vertige)  »  L 

Ces  pharyngites  hyperplasiques  avec  ou  sans  granulations  et 
surtout  les  faux  piliers  sont,  a  mon  avis,  un  indice  frequent, 
mais  non  constant,  des  symphyses  salpyngo-pharyngiennes.  Ces 
etats  anormaux  des  fossettes  de  Rosenmiiller  sont  une  cause 
d’inflammations  repetees  du  pharynx,  une  cause  d’appel  des 
localisations  diathesiques,  rhumatisme  ou  goutte.  Dans  quelques 
cas  meme,  leur  destruction  m’a  paru  influer  d’une  fa<?on  tres 
favorable  sur  revolution  de  ces  diatheses  (observation  VI). 
Cela  ne  doit  pas  surprendre  outre  mesure,  puisque,  du  meme 
coup,  on  supprime  un  foyer  d’inflammation  permanente  et  on 
rend  plus  facile  la  respiration. 

Procedes  de  recherche  et  de  traitement  des  symphyses 
salpyngo-pharyngiennes . 

L’examen  par  la  rhinoscopie  posterieure  ne  donne  pas,  en 
general,  de  renseignements  tres  utiles.  Dans  un  tres  grand 
nombre  de  cas  (dans  la  region  lyonnaise  du  moins),  a  cause  de 
l’intolerance  des  patients,  elle  ne  peut  etre  pratiquee  que  dans 
des  conditions  precaires.  Pour  cette  constatation  speciale,  e  e 
ne  peut  reellement  bien  renseigner  que  si  le  voile  du  palais 
s  abaisse  au  maximum  et  si,  dans  ce  mouvement,  comme  je  al 

1.  Gelle.  Precis  des  maladies  de  l’oreille,  p.  653  et  654. 
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constate  dans  des  cas  tres  faciles,  le  pli  salpyngo-pharyngien  se 
porte  en  avant  et  laisse  voir  la  fossette  de  Rosenmuller  libre. 
Lorsque  ce  mouvement  n’est  pas  observe,  on  peut  en  accuser 
soit  une  fixation  de  la  trompe,  soit  un  abaissement  incomplet  du 
voile.  Toutefois  quand  il  est  possible,  ce  mode  d’examen  donne 
des  renseignements  precieux.  On  peut  d’ailleurs  le  rendre  plus 
facile,  comme  je  l’ai  fait'  avec  avantage  dans  quelques  cas,  en  se 
servant  d’un  releveur  ou  d’un  simple  ecarteur,  apres  cocainisa- 
tion  suffisante. 

La  salpyngoscopie  au  moyen  de  l’appareil  de  Valentin,  ou 
d’autres  analogues,  pourrait  sans  doute  renseigner  utilement; 
je  n’en  ai  pas  encore  la  pratique. 

Le  toucher  est  un  moyen  d’exploration  plus  fidele.  II  est  plus 
desagreable,  il  est  vrai,  et  quelques  malades  le  redoutent  beau- 
coup  ;  mais  comme  il  est  en  meme  temps  un  procede  de  traite- 
ment,  je  le  prefere. 

Je  ne  m’attarde  pas  a  decrire  le  toucher  naso-pharyngien  dont 
tout  medecin  connait  la  technique,  je  me  bornerai  a  indiquer  ce 
qui  concerne  l’exploration  et  le  traitement  des  fossettes  de 
Rosenmuller  au  point  de  vue  des  adherences  salpyngo-pharyn- 
giennes. 

Je  fais,  en  general,  l’exploration  du  cdte  droit  avec  l'index 
droit  et  celle  du  cote  gauche  avec  l’index  gauche.  On  peut  agir 
aussi  avec  l’un  ou  l’autre  sur  les  deux  cdtes,  mais  les  sensations 
ne  sont  pas  aussi  nettes.  Cette  derniere  fa<?on  d’operer  est  cepen- 
dant  indiquee  chez  quelques  malades  tres  pusillanimes  et  tres 
nerveux,  ce  qui  arrive  assez  souvent  chez  les  vertigineux  que 
leur  maladie  a  rendus  abouliques  et  qui  ne  sont  plus  capables 
de  se  soumettre,  meme  pour  guerir,  a  une  sensation  qu’ils 
savent  penible.  Il  est  d’ailleurs  possible  que  leur  maladie  deter¬ 
mine  une  hyperesthesie  tres  reelle  de  la  region  du  cavum.  La 
cocaine  ne  m’a  jamais  donne  de  resultats  complets.  J'en  use 
quelquefois  pour  rassurer  le  malade. 

Je  me  sers  toujours  de  minces  doigts  de  gants  de  caoutchouc, 
prealablement  sterilises,  pour  prot6ger  l’index.  On  en  fait 
aujourd’hui  d’assez  fins  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  diminution 
notable  des  sensations  digitales.  C’est  une  precaution  utile  pour 
le  malade  et  pour  le  medecin  au  point  de  vue  de  l’asepsie.  Elle 
a'  en  outre,  le  grand  avantage  d’empecher  les  eraillures  que  peut 
laire  l’ongle  a  la  muqueuse  du  pharynx,  quelque  precaution  qu’on 
ait  prise  pour  le  couper  et  en  adoucir  les  angles. 

Le  doigt  etant  introduit  derriere  le  voile  du  palais,  je  vais 
d  emblee  vers  le  crochet  du  cartilage  tubaire,  le  contournant 
de  Laryncfo.,  1904.  N°  2.  26 
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avec  la  pulpe  du  doigt,  d’avant  en  arriere  el  en  dessus.  Sur  ce 
point  existent  souvent  quelques  brides  qui  vont  en  dedans 
rejoindre  la  route  du  pharynx.  Elies  se  rompent  en  parlie  S0Us 
la  simple  pression  du  doigt  qui  les  sent  Ires  bien  ceder.  On  a, 
tres  nette,  la  sensation  de  la  fossette  siluee  au-dessus  du  crochet 
tubaire.  Descendant  en  arriere  un  peu  au-dessous  de  la  partie 
superieure  du  cartilage,  on  tombe  dans  le  commencement  des 
fossettes  de  Rosenmiiller.  Saul'  pour  celles  qui  sonl  profondes 
on  arrive,  si  el.les  sont  libres,  a  sentir  la  surface  formee  par  la 
reflexion  de  la  muqueuse  de  la  trompe  sur  le  pharynx.  Si  elles 
sont  tres  profondes,  on  introduit  le  doigt  assez  loin  pour  se  rendre 
comple  si  elles  sont  degagees  de  toute  adherence  importanle. 
Quand  il  existe  des  adherences,  on  bien  elles  sont  formees  d’une 
serie  de  ponts  qui  s’etendent  de  la  trompe  a  la  paroi  poste- 
rieure,  ou  bien  elles  constituent  sur  le  bord  de  la  trompe  une 
ligne  a  peu  pres  continue.  On  sent  dans  l’un  et  dans  I’ a'utre  cas 
que  le  bourrelet  tubaire  ne  se  laisse  pas  ramener  en  avanl. 
Dans  le  premier,  si  on  insiste  un  peu  et  si  on  cherche  a  insi- 
nuer  le  doigt,  on  sent  un  nombre  variable  de  brides  qui  retiennent 
le  bourrelet  tubaire.  Si  on  appuie  un  peu,  en  general  elles 
cedent  en  donnant  une  sensation  analogue  a  celle  qu’on  eprouve 
lorsque,  au  cours  d’une  autopsie,  on  detache  des  adherences  de 
la  plevre  en  faisant  glisser  les  doigts  entre  le  poumon  et  la  paroi 
thoracique.  On  sent  tres  bien  quand  on  arrive  sur  le  fond  de  la 
fossette  et,  si  on  n’agit  pas  avec  brutalite,  on  ne  court  aucun 
risque.  Quelquefois  on  rencontre  des  brides  solides  qui  donnenl 
au  doigt  l’impression  d’une  corde  dure  tendue.  Apres  avoir  bien 
degage  la  fossette  en  dessus  et  en  dessous,  on  peut  employer 
une  force  plus  grande.  Si  on  arrive  a  rompre  1  adherence  on 
entend  parfois  un  bruit  sec  que  le  malade,  en  Lous  cas,  pergoit 
toujours.  Mais  il  peut  arriver  qu’elle  resiste.  II  faut  alors  avoir 
recours  a  des  crochets  coupant  lateraux,  manies  avec  prudence 
en  se  rappelant  que  la  muqueuse  de  la  fossette  est  quelquetois 
intimement  unie  a  la  carotide.  Ge  n’est  pas  d’ailleurs  la  un  dan¬ 
ger  illusoire  puisqu’on  connait  un  cas  d’ouverlure  de  la  caro¬ 
tide  au  cours  d’une  operation  de  vegetations  adenoides. 

Dans  le  second  cas,  quand  les  synechies  constituent  sur  le 
bord  de  la  trompe  une  membrane  a  peu  pres  continue,  en  gene¬ 
ral  il  y  a  un  point  faible  qui  cede  un  peu  au  doigt.  En  partant 
de  ce  point  on  arrive  la  plupart  du  temps  a  degager  le  reste.  H 
arrive  aussi  qu’on  tombe  sur  une  muqueuse  epaissie  inliltree, 
qui  saigne  beaucoup.  Le  premier  traitement  est  en  general  alors 
inefficace  on  tres  incomplet,  mais  il  su lli t  souvent  a  provoquer 
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une  amelioration  cle  cet  etat  d’infiltration  de  la  muqueuse  et  au 
bout  de  quelques  jours  on  peut  pratiquer  facilement  et  avec 
succes  la  separation  des  parties  anormalement  soudees. 

La  voie  nasale  peut  aussi  etre  empruntee  pour  arriver  par  le 
moyen  de  crochets,  coupants  ou  non,  de  courbure  appropriee  a 
detruire  les  synechies  salpyngo-pharyngiennes.  Ge  procede  que 
j’ai  souvent  employe  est  bon,  mais  souvent  difficile  et  long,  et 
pas  toujours  applicable.  II  necessite  toujours  T  application  de 
cocaine  qui  doit  etre  renouvelee  chaque  fois  qu’une  couche  de 
brides  a  ete  discisee,  car  on  penetre  rapidement  vers  des  surfaces 
qui  n’ont  pas  subi  Taction  anesthesique. 

L’hemorragie  qui  suit  la  discision  des  symphyses  tubaires 
est  quelquefois  assez  forte,  jamais  inquietante.  Elle  s’arrete 
rapidement. 

II  est  preferable,  si  aucun  autre  motif  n’existe  pour  agir  autre- 
ment,  de  n’intervenir  que  sur  un  cote  a  la  fois,  car  dans  cette 
region  impossible  a  soustraire  aux  poussieres  ou  aux  causes  diffe- 
rentes  venues  de  Tinterieur,  il  peut  toujours  se  manifester 
quelques  reactions  inflammatoires  qui,  momentanement,  dimi- 
nuent  l’audition  ou  font  souffrir. 

Un  phenomene  qui  se  produit  parfois  dans  la  journee  de 
^Operation  et  les  jours  suivants  est  une  tendance  a  la  syncope. 
Cela  est  rare,  mais  cependant  je  l’ai  observe  a  plusieurs  reprises. 
II  est  bon  d’en  etre  prevenu. 

La  douleur  causee  par  la  dechirure  est  en  general  supportable, 
mais  parfois  assez  vive.  Elle  persiste  peu  de  temps  et  dans  la 
majorite  des  cas  le  malade,  des  le  lendemain,  ne  sent  plus  rien. 
La  douleur  reparait  si  les  plaies  s’infectent.  J’ai  Thabitude,  ii 
cause  de  cela,  de  faire  priser  dans  les  jours  qui  suivent,  une 
poudre  antiseptique.  G’est  evidemment  un  pietre  pansement, 
mais  cela  vaul  mieux  que  rien. 

II  est  curieux  de  voir  combien  peu  sont  douloureuses  des  plaies 
parfois  assez  larges  puisqu’elles  peuvent  interesser  toute  la  sur- 
lace  de  la  fossette.  Des  que  la  liberation  est  faite,  il  v  a  sans 
doute  eloignement  constant  des  deux  surfaces  anterieurement 
adherentes'.  Je  n’ai  pas  constate  que  les  adherences  se  reforment 
jamais  de  suite.  Elies  sont  done,  sans  doute,  libres  de  tout  contact 
qui  pourrait  prbvoquer  de  la  douleur. 

Je  repete  ici  que,  bien  que  je  n’en  parle  pas  autrement,  je 
consider  comme  strictement  necessaire  de  trailer  les  autres 
lesions  du  pharynx.  Si  on  les  laisse  subsister,  les  symphyses 
salpyngo-pharyngiennes  out  bien  des  chances  de  se  reproduire  a 
1  occasion  de  poussees  d’inflammations  aigues. 
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Conclusions. 

1°  Les  symphyses  salpyngo-pharyngiennes,  qu’elles  prennent 
leur  origine  dans  des  particularites  de  developpement,  dans  des 
processus  inflammatoires  ou  dans  l’association  de  ces  deux 
causes,  sont  assez  frequentes.  Elies  se  presentent  a  des  degres  de 
developpement  tres  varies  qui  vont  de  l’existence  de  simples 
plis  qui  cloisonnent  le  fond  des  fossettes  de  Rosenmuller  jus- 
qu’a  la  symphyse  complete  qui  fixe  le  bourrelet  tubaire  contre 
la  paroi  posterieure  du  pharynx  en  l’attirant  en  dedans. 

2°  Parmi  les  transformations  chroniques  et  definitives,  si 
aucun  traitement  n’intervient,  que  Ton  observe  dans  le  cavum, 
elles  sont  les  seules,  de  celles  qu’on  rencontre  habituellement,  qui 
interessent  directement  les  organes  de  l’audition. 

3°  On  les  trouve  souvent,  mais  non  toujours,  chez  les  gens 
qui  souffrent  de  pharyngites  chroniques. 

4°  On  les  observe  d’une  fapon  absolument  constante  chez 
ceux  qui  sont  atteints  de  l’une  des  formes  communes  d’otite 
sclerosante  progressive  et  c’est  chez  eux  qu’elles  sont  le  plus 
accentuees,  qu’ils  aient  ou  non  des  signes  apparents  de  pha- 
ryngite  chronique. 

5°  Elles  sont  nuisibles  aux  organes  auditifs  pour  deux  raisons 
principales  : 

Elles  fixent  les  parties  mobiles  de  la  trompe  et  annihilent  ainsi 
ou  compremettent  gravement  la  fonction  devolue  a  ses  muscles 
de  proteger  la  caisse  du  tympan  contre  les  causes  d’alteration 
partant  du  cavum  et  de  regler  son  aeration. 

Elles  determinent,  dans  les  clapiers  qu’elles  limitent,  la  reten¬ 
tion  des  secretions  et  dechets  normaux  ou  pathologiques  de  la 
muqueuse.  Elles  permettent  que  ces  produits  fermentent  et 
deviennent  nocifs  aussi  bien  pour  la  muqueuse  au  contact  de 
laquelle  ils  se  trouvent  que  pour  celles  qu’ils  peuvent  atteindre 
apres  leur  expulsion  des  cavites  qui  les  contiennent.  Ils  sont 
deverses  directement  dans  le  cavum  ou  a  l’orifice  des  trompes  et 
peuvent  facilement  etre  dangereux  pour  ces  regions. 

6°  Les  effets  favorables  de  la  destruction  des  symphyses  sal- 
pyngo-pharyngiennes  confirment  l’importance  attribute  a  leur 
action  pathogenique  : 

Quand  des  lesions  secondaires  ne  sont  pas  venues  compliquer 
la  maladie,  quand  le  traitement  de  l’otite  sclerosante  progressive 
n’a  pas  trop  tarde,  on  obtient  l’arret  du  processus  et  la  dispari- 
tion  des  symptomes  existants.  Quand  les  troubles  des  fonctions 
otiques  sont  dus  en  partie  a  des  causes  secondaires,  la  destruction 
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des  synechies  salpyngo-pharyngiennes  n’amene  pas  la  guerison 
absolue,  mais  il  y  a  toujours  a  sa  suite  une  amelioration  d’une 
partie  des  symptdmes  et  un  arret  de  la  maladie. 

Ce  traitement  ne  dispense  pas  des  autres  qui  s’adressent  a  des 
causes  secondaires  (retrecissement  des  trompes,  synechies  tym- 
paniques,  etc.) ;  associe  a  eux,  il  rend  leurs  resultats  plus  rapides 
et  plus  durables. 

7°  Je  mentionne  a  part  1’effet  reellement  remarquable  que  pro- 
duit  le  traitement  des  symphyses  salpyngo-pharyngiennes  sur 
certains  cas  de  vertige. 

Ce  moyen  therapeutique  ne  s’applique  pas  a  tous,  car  on  sait 
qu’ils  peuvent  etre  dus  a  des  causes  de  nature  et  de  siege  varies. 
La  categorie  dans  laquelle  il  est  efficace,  celle  des  vertiges  dus 
a  des  troubles  purement  fonctionnels  de  l’oreille  moyenne  est  de 
beaucoup  la  plus  commune.  Elle  comprend  des  cas  qui  peuvent 
se  rencontrer  a  toutes  les  periodes  de  l’otite  sclerosante  progres¬ 
sive,  mais  cependant  plus  souvent  a  son  debut.  L’effet  du  traite¬ 
ment  est  en  general  tres  rapide,  presque  toujours  immediat. 

8°  Ce  traitement  des  symphyses  salpyngo-pharyngiennes  est 
habituellement  facile,  non  dangereux,  s’il  est  fait  avec  prudence. 
Il  n’entraine  pas  de  suites  desagreables.  Son  utilite  ne  peut  etre 
contestee  car,  en  dehors  des  indications  que  je  lui  attribue  ici, 
il  peut  etre  considere  comme  constituant  une  partie  du  traite- 
tement  des  pharyngites  chroniques. 

9°  Dans  les  otites  chroniques  sclerosantes  c’est  le  premier  qui 
doit  etre  pratique  parce  qu’il  est  par  excellence  le  traitement 
causal.  Sans  lui  l’effet  de  tout  autre  he  peut  etre  que  precaire  et 
peu  durable. 

10°  Dans  les  cas  de  vertige  sans  destruction  de  l’oreille  moyenne, 
on  doit  toujours  rechercher  et  supprimer  les  symphyses  sal- 
pyngo-pharyngiennes,  meme  en  l’absence  de  tout  autre  trouble 
otique.  Le  vertige  peut  en  effet  exister  comme  symptome 
isole  ou  de  debut  d’une  maladie  d’oreille.  En  ce  cas,  la  consta- 
tation  et  la  destruction  de  ces  lesions  peuvent  etre  en  meme 
temps  un  bon  moyen  de  traitement  et  un  signe  de  diagnostic. 
Cette  maniere  de  faire  est  d’autant  plus  legitime  que,  meme  si 
elle  est  inefficace  en  ce  qui  concerne  le  vertige,  elle  est  toujours 
utile  a  d’autres  points  de  vue. 


-m 


IV 

QUELQUES  REFLEXIONS  SUR  LE  MODE  DE 

guErison  des  sinusites  frontales  chroniques 
aprEs  la  cure  radicals, 

Par  J.  TOUBERT, 

Medecin-Major  de  l’armee,  professeur  agrege  au  Val-de-Grace. 

Depuis  l’operation  imaginee  en  1884  par  Ogston  et  vulgarisee 
surtout  par  Luc  a  partir  de  1898,  on  a  vu  se  succeder  en  assez 
grand  nombre  les  methodes  et  procedes  de  traitement  chirurgi- 
cal  ayant  pour  but  la  cure  radicale  des  sinusites  frontales  chro¬ 
niques.  Cette  multiplicity  implique  que,  si  chaque  methode  a 
compte  des  succes,  elle  a  eu  aussi  des  defaillances  et  il  n’est  pas 
encore  permis  de  dire  qu’il  existe  un  «  procede  ideal  ».  Orjus- 
qu’ici  les  chirurgiens,  dans  leurs  tentatives  d’innovation  ou  de 
perfectionnement,  se  sont  peut-etre  plus  preoccupes  de  la 
technique  operatoire  que  du  mecanisme  de  la  guerison  post- 
operatoire.  Le  moment  nous  semble  propice  pour  soumettre  a 
une  critique  impartiale  les  nombreuses  tentatives  operatoires 
faites  jusqu’ici.  De  chaque  mode  d’intervention  nous  tacherons 
de  degager  l’idee  maitresse,  l’idee  directrice  ;  nous  examinerons 
si  cette  idee  est  en  harmonie  avec  les  lois  de  pathologie  ou  de 
therapeutique  chirurgicales  qui  regissent  aussi  bien  la  chirurgie 
generale  que  la  chirurgie  speciale  ,  enfin  nous  nous  efforcerons 
de  tirer  de  cette  etude  critique  des  conclusions  operatoires. 

Sans  chercher  a  faire  une  enumeration  detaillee,  destinee 
presque  fatalement  a  rester  incomplete,  nous  grouperons  les 
methodes  et  procedes  dans  un  ordre  plutot  logique  que  chrono- 
logique,  base  sur  l’anatomie  normale  et  les  rapports  du  sinus 
frontal.  Or  ce  sinus  a  d’ordinaire  :  1°  une  paroi  superieure  ou 
cranienne,  inaccessible ;  2°  une  paroi  interne,  la  cloison  intersi- 
nusale,  commune  aux  deux  sinus,  le  droit  et  le  gauche,  et  habi- 
tuellement  respectee,  sauf  indications  speciales  ;  3°  une  paroi 
anterieure  ou  sous-cutanee,  que  l’on  peut  appeler  frontale,  puis 
qu’elle  repond  au  front ;  4°  une  paroi  inferieure,  oil  il  est  indis 
pensable,  au  point  de  vue  operatoire,  de  distinguer  un  segmen 
postero-inferieur,  repondant  a  l’orbite,  que  nous  appeller°nS 
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par  abreviation  paroi  orbitaire,  et  un  segment  antero-inferieur, 
repondant  a  la  voute  et  a  la  paroi  externe  des  fosses  nasales, 
que  nous  appellerons  |3ar  abreviation  paroi  nasale. 

Des  lors,  le  chirurgien  pourra  : 

a)  Faire  la  suppression  partielle  de  Vune  de  ces  parois  ; 

h)  Faire  la  suppression  totale  de  Vune  de  ces  parois  ; 

e)  Realiser  la  suppression  simultanee,  totale  ou  partielle  de 
ces  parois ; 

d)  Realiser,  apres  Tune  ou  l’autre  de  ces  operations,  un  drai¬ 
nage  nasal,  auquel  il  attachera  une  importance  qui,  selon  le  pre¬ 
cede,  sera  ou  insignifiante,  ou  notable,  ou  capitale. 

II  est  facile  de  faire  entrer  les  principaux  precedes  en  usage 
dans  l’un  des  cadres  que  nous  venons  d’etablir. 

Ainsi  l’ancien  precede,  celui  des  chirurgiens  qui  n’ouvraient 
generalement  que  les  collections  «  pointant  »  deja  vers  la  peau, 
attaque  soil  la  paroi  frontale,  soit  la  paroi  orbitaire  (Richter, 
1779),  qu’on  ne  reseque  qu’en  partie  et  sans  se  preoccuper  du 
drainage  nasal.  Ainsi  Jansen  (1893)  enleve  la  partie  la  plus 
interne  de  la  voute  orbitaire.  Ainsi  Ogston  d’abord  (1884),  Luc 
ensuite  (1896)  font  une  ouverture  plus  ou  moins  etendue  mais 
en  principe  pas  fatalement  totale  de  la  paroi  frontale  et  y 
ajoutent  un  drainage  assez  large  par  la  fosse  nasale.  Ainsi  Jacques 
(1903)  pratique  l’exerese  de  toute  la  paroi  inferieure  du  sinus 
(c’est-a-dire  de  la  partie  nasale  aussi  bien  que  de  la  partie  orbi¬ 
taire  de  la  paroi  inferieure)  et  la  complete  par  un  tres  large  drai¬ 
nage  nasal  realise  par  l’ablation  de  l’ethmoide,  dont  la  lame 
criblee  et  l’os  planum  sont  seuls  conserves.  Ainsi  Killian  (1902) 
supprime  la  paroi  frontale  et  toute  la  paroi  inferieure  du  sinus 
frontal,  mais  en  conservant  l’arcade  orbitaire,  et  fait  egalement 
un  tres  large  drainage  nasal.  Ainsi  enfin  Kuhnt  (1895)  supprime, 
le  cas  echeant,  tout  le  sinus,  c'est-a-dire  sa  paroi  frontale,  sa 
paroi  inferieure  et  l’arcade  orbitaire,  mais  ne  parait  pas  se  pre¬ 
occuper  specialement  du  drainage  nasal,  apres  cette  vaste  exerese. 

Ajoutons,  pour  etre  complet,  que  certains  temps  operatoires, 
que  nous  qualifierions  volontiers  de  complementaires,  prennent 
aux  yeux  de  tels  ou  tels  chirurgiens  une  importance  plus  ou 
moins  grande.  Ainsi  Luc,  Moure,  Killian,  Jacques,  Sebileau,  etc. 
s  attachent  a  enlever  par  le  curettage  toutes  les  granulations  et 
toutes  les  parties  alterees  de  la  muqueuse  sinusale,  et  pour  la 
plupart  s’astreignent  a  cauteriser  au  chlorure  de  zinc  ou  a  l’acide 
phenique  les  parties  cruentees  pour  en  obliterer  les  vaisseaux, 
portes  ouvertes  k  1’infection  transosseuse.  D’autres  au  contraire, 
et  en  particulier  Tilley,  redoutent  de  preparer  les  voies  d’infec- 
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tion  endocranienne  en  ne  menageant  pas  assez  la  muqueuse  de 
la  paroi  cerebrale  du  sinus,  membrane  qui  joue  peut-etre  un 
role  dans  la  nutrition  de  l’os  et  dont  la  suppression  peut  favori- 
ser  l’osteite  rarefiante  ou  necrosante.  Enfin  les  chirurgiens 
etrangers  et  surtout  les  chirurgiens  allemands  semblent  accorder 
a  la  transposition  d’un  lambeau  muqueux  de  la  fosse  nasale 
dans  le  sinus  une  importance  notable  pour  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  et  font  de  cette  sorte  d’autoplastie  muqueuse  un  temps 
operatoire  particulier  (Killian),  dont  en  France  on  a  plutot  ten¬ 
dance  a  vouloir  s’affranchir  (Luc). 

Telles  sont  les  grandes  idees  directrices  des  principales  inter¬ 
ventions  conseillees.  II  n’est  possible  d’en  apprecier  la  valeur 
qu’en  les  soumettant  a  une  critique  basee  sur  les  faits,  au  lieu 
de  s’en  tenir  purement  .et  simplement  a  des  considerations 
d’ordre  theorique. 

Notre  argumentation  peut  rester  circonscrite  sur  quatre  points 
principaux. 

Premier  point.  —  Nombre  d’operateurs,  la  plupart  pourrait-on 
dire,  posent  comme  un  axiome  que  la  suppression  de  la  cavite 
sinusale  est  la  condition  sine  qua  non  de  la  cure  radicale; 
Kuhnt,  Killian,  Goris,  Jacques,  Egger,  Sebileau,  Lermoyez, 
pour  ne  citer  que  les  principaux,  sont  tres  affirmatifs  a  cet 
egard.  Le  fait  n’est  cependant  pas  absolument  evident.  Certes, 
on  ne  peut  nier  que  la  suppression  du  sinus  doit  donner  la 
certitude  absolue  de  la  suppression  de  la  sinusite,  de  meme, 
par  exemple,  que  l’appendicectomie  met  a  l’abri  de  l’appendi- 
cite.  Mais  nombre  de  faits  demontrent  que  la  sinusite  frontale 
guerit  souvent  sans  cet  accolement  de  la  peau  aux  parois  pro- 
fondes  de  la  cavite  osseuse  :  Lubet-Barbon  affirme  en  avoir 
«  gueri  beaucoup  sans  cette  epidermisation  »  par  invagination 
du  tegument  cutane.  D’autre  part,  les  cas  de  suppuration  intra- 
nasale  persistant  apres  une  intervention  suivie  de  cet  accole¬ 
ment  de  la  peau  a  la  face  profonde  du  sinus  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  exceptionnels.  D’ailleurs,  on  n’a  jamais  eu  la  pretention 
de  supprimer  le  sinus  maxillaire  et  cependant  ses  suppurations 
chroniques  guerissent  aussi  bien,  sinon  mieux,  que  celles  du 
sinus  frontal. 

Et  l’operation  d’Ogston-Luc,  dont  les  succes  sont  en  somnie 
nombreux,  n’a  pas  non  plus  pour  but  de  guerir  la  sinusite 
frontale  par  suppression  du  sinus  frontal.  De  meme,  en  otologie, 
on  sait  que,  si  la  trepanation  mastoidienne  amene  la  cure  de  a 
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mastoi'dite  par  suppression  de  l’antre  et  des  cellules,  l’otite 
moyenne  chronique  peut  guerir  avec  conservation  au  moins 
partielle  du  tympan,  c’est-h-dire  sans  la  suppression  de  la  caisse. 

Nous  ajouterons  que,  si  1’on  tient  absolument  a  faii'e  dispa- 
raitre  la  cavite  du  sinus  frontal,  il  vaut  infiniment  mieux  faire 
appel  a  Felasticite  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l’orbite,  qui, 
loge  sous  pression  dans  sa  cavite,  a  une  tendance  naturelle  a 
faire  hernie  dans  le  sinus  frontal,  quand  celui-ci  a  ete  ouvert 
dans  l’orbite,  le  perioste  orbitaire  allant  s’appliquer  sur  la  paroi 
endocranienne  du  sinus.  G’est  un  point  original  des  plus  impor- 
tants,  a  notre  avis,  de  l’operation  imaginee  par  Jacques  et  le 
precede  doit  etre  juge  favorablement  au  point  de  vue  esthetique 
d’apres  les  resultats  obtenus  par  ce  chinxrgien. 

On  devine  si  bien  que  l’accolement  de  la  peau  du  firent  a  la 
paroi  cerebrale  du  sinus  est  regardee  comme  un  pis-aller  que  des 
operateurs  justement  preoccupes  de  l’esthetique  ont  conseille  de 
faire  sur  la  paroi  frontale  du  sinus  des  orifices  juxtaposes, 
au  lieu  d’une  vaste  abrasion  totale  ( Lubet-Barbon,  Suai'ez  de 
Mendoza)  ou  de  conserver  Farcade  orbitaire  (Killian),  qui  ne 
peut  evidement  avoir  d’autre  role  que  ne  soutenir  la  peau 
«  comme  un  mat  soutient  une  tente  »,  d’apres  l’expression 
imagee  de  Lerrrioyez. 

Second  point. — La  plupart  des  operateurs  croient  nonseulement 
utile, mais  bien  indispensable  de  poursuivre  les  granulations  ou 
fongosites  inflammatoires  jusque  dans  les  plus  ultimes  recoins 
du  sinus  et  d’enlever  a  la  curette  la  muqueuse  malade  ou  meme 
simplernent  suspecte  avec  le  plus  grand  soin.  Gertes  cette  pra¬ 
tique  serait  necessaire  et  peut  6tre  meme  insuffisante  s’il  s’agis- 
sait  d’un  tissu  neoplasique  ;  mais  est-elle  vraiment  de  mise 
quand  elle  s’applique  a  un  processus  inflammatoire?  La  chirur- 
gie  generale  fait  a  ce  point  de  vue  une  distinction,  par  exemple, 
entre  les  fongosites  d’une  tumeur  blanche  et  les  vegetations 
synoviales  d’une  arthrite  blennorragique  ;  elle  poursuit  l’abra- 
si°n  radicale  des  premieres  et  dedaigne  presque  les  secondes. 
Et,  sans  quitter  le  domaine  de  la  chirurgie  speciale,  il  serait 
tacile  de  trouver  nombre  de  cas  ou  une  sinusite  frontale 
chronique  a  gueri,  malgre  un  curettage  incomplet,  apres  un 
large  drainage.  D’autre  part  les  succes  indeniables,  dus  a  la 
methode  de  Glaoue  entre  ’es  mains  de  son  inventeur  ou  entre 
celles  d’Escat  et  les  notres,  demontrent  que  les  sinusites 
maxillaires  guei'issent  de  meme  plus  souvent  qu’on  ne  l’aurait 
suppose  a  priori,  malgre  un  curettage  fatalement  incomplet. 

'-■ertes,  il  ne  faut  pas  pousser  cette  argumentation  trop  loin. 
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S’il  vaut  mieux  etre  reservd,  meme  a  l’exces,  quand  il  s’agit  de 
curetter  la  muqueuse  qui  revet  la  paroi  cerebrale  du  sinus  fron¬ 
tal  et  lui  sert  peut-etre  de  perioste  nourricier,  il  serait  imprudent 
de  ne  pas  devenir  plus  audacieux  quand  on  se  trou've  en  presence 
d’un  foyer  d’osteite  rarefiante  ou  necrosante  dissimule  derriere 
les  fongosites  inflammatoires.  Respecter  un  ethmoide  transforme 
en  bouillie  purulente  melangee  de  lamelles  osseuses  elfritees 
ou  effleurer  a  peine  de  la  curette  un  sequestre  des  parois  du 
sinus  frontal  serait  faire  preuve  d’absence  de  simple  bon  sens 
chirurgical.  Il  ne  faut  pas  juger  en  bloc  :  il  faut  examiner 
chaque  cas  en  particular  :  telle  est  la  conclusion  clinique  a 
tirer  de  la  lecture  des  observations  et  des  operations  publiees. 
11  y  a  des  cas  ou  le  curettage  complet  est  inutile,  il  en  est 
d’autres  ou  il  est  indispensable  et  d’autres  enfin  ou  il  doit  meme 
etre  complete  par  l’exerese  osseuse. 

Troisieme  point.  —  Ce  point  aurait  a  peine  besoin  d’etre 
discute  en  France,  car  la  pratique  qu’il  vise  est  a  peu  pres 
dedaignee  dans  notre  pays.  G’est  surtout  Killian  qui  doit  a  sa 
methode  des  resultats  aussi  beaux  que  rapides,  qui  s’est  attache 
a  transplanter  la  muqueuse  nasale  dans  le  sinus  frontal  pour 
remplacer  la  muqueuse  sinusale  supprimee.  Cette  autoplastie 
complique  beaucoup  le  temps  final  de  l’operation  qui  est  difficile 
et  exige  certainement  autant  sinon  plus  d’habilete  que  le  reste 
de  l’intervention.  Elle  rappelle  une  autoplastie  du  meme  genre, 
conseillee  par  les  chirurgiens  etrangers,  pour  le  sinus  maxillaire. 
Est-elle  indispensable  ou  meme  utile  ?  C’est  peu  probable, 
d’apres  l’opinion  admise  en  France,  ou  les  succes  des  cures 
radicales  de  sinusites  sans  autoplastie  ne  se  comptent  plus,  tant 
ils  sont  nombreux.  Ne  voyons-nous  pas.  du  reste,  en  Belgique 
cette  fois  (Delsaux,  1903),  l’autoplastie  abandonnee  sans  incon¬ 
venient  apres  l’evidement  petro-mastoi'dien,  l’experience  ayant 
demontre  que  le  tissu  cicatriciel  neoforme  ne  met  pas  plus  de 
temps  a  «  pousser  »  sur  la  plaie  que  le  lambeau  autoplastique  a 
«  se  coller  »  a  la  surface  cruentee  ? 

Quatrieme  point.  —  11  est  une  regie  h  laquelle  nous  ne  pre- 
voyons,  pour  notre  part,  aucune  exception,  en  matiere  de  thera- 
peutique  des  sinusites  frontales  chroniques,  c’est  que  le  drai¬ 
nage  large  au  point  declive  est  absolument  indispensable.  Cet 
axiome  est  d’une  evidence  telle  en  pathologie  chirurgicale  gene- 
rale  qu’il  parait  a  peine  necessaire  de  l’enoncer  en  matiere  ® 
chirurgie  speciale.  Cependant  il  a  ete  ou  meconnu,  ou  a  Pe*ne 
suivi  dans  plusieurs  procedes  de  cure  pretendue  radicale  e* 
sinusites  frontales  chroniques.  Le  procede  ancien,  qui  consiste  a 
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ouvrir  purement  et  simplement  la  paroi  t’rontale  du  sinus,  a  du 
ses  insucces  a  l’inobservation  de  cette  regie.  Les  recidives  apres 
l’operation  d’Ogston-Luc  (plus  nombreuses  certainement  en  realite 
que  si  on  cherche  a  en  evaluer  la  frequence  d’apres  les  cas  publies) , 
s’expliquent  la  plupart  par  l’insuffisance  du  drainage,  puisque  le 
succes  a  suivi  pour  ainsi  dire  toujours  la  seconde  intervention, 
quand  celle-ci  a  ete  faite  assez  largement  en  son  temps  nasal. 
Les  brillants  resultats  des  methodes  ou  precedes  de  Jansen,  de 
Kuhnt,  de  Killian,  de  Jacques,  tiennent  pour  une  grande  part  a 
1’etendue  de  la  breche  faite  en  bonne  place,  au  point  declive, 
seule  ou  combinee  avec  d’autres  resections,  selon  la  technique 
operatoire  speciale  a  chacun  de  ces  chirurgiens. 

Dans  une  publication  anterieure,  nous-meme  avons  longue- 
ment  insiste  sur  1’  «  importance  de  ce  drainage  large,  tres  large, 
aussi  large  que  possible  »,  qui,  d’apres  nous,  «  est  capitale  et 
prime  toutes  les  autres  indications  chirurgicales  ».  Du  reste, 
en  raisonnant  par  analogie,  on  est  bien  force  d’admettre  que  la 
sinusite  maxillaire  guerit  en  general  mieux  que  la  sinusite  fron- 
tale  chronique,  pai'ce  que  le  premier  de  ces  sinus  est  bien  plus 
facile  a  drainer  largement  que  le  second,  et  les  succes  de  la 
methode  de  Claoue,  qui  se  contente  en  somme  d’un  drainage 
nasal  bien  large  et  bien  place  au  point  declive,  demontrent  tout 
au  moins  que  le  role  du  drainage  est  certainement  plus  grand 
qu’on  ne  l’avait  cru  au  debut  des  operations  par  voie  bucco- 
nasale  de  Caldwell-Luc,  ce  qui  a  d’ailleurs  amene  Luc  a  «  rem- 
placer  le  petit  hiatus  artificiel,  dont,  dit-il,  je  me  contentais  sur 
mes  premiers  operes,  par  la  large  resection  de  la  paroi  interne 
du  sinus  ». 

La  necessity  d’un  large  drainage  fronto-nasal  etant  admise, 
nous  devons  nous  demander  quel  est  le  meilleur  moyen  de  reali- 
ser  celui-ci. 

La  paroi  inferieure  du  sinus  frontal,  sa  paroi  declive,  est  en 
rapport  en  partie  avec  l’orbite,  en  partie  avec  les  fosses  nasales 
ou,  plus  explicitement,  avec  les  cellules  ethmoidales  anterieures, 
que  Ton  peut  appeler  par  abreviation  l’ethmoi'de  anterieur.  Les 
rapports  avec  l’orbite  sont  variables,  d’autant  plus  etendus  que 
le  sinus  frontal  est  lui-meme  plus  grand.  Quand  le  sinus  est 
reduit  au  minimum,  on  le  trouve  en  un  point  precis  dont  la 
topographie  a  ete  bien  indiquee  par  Sieur,  repondant  «  toujours 
an  prolongement  de  l’os  frontal  qui  prend  part  a  la  formation  de 
angle  supero-interne  de  l’orbite  »,  c’est-a-dire  plus  explicite- 
n^ent  a  un  carre  de  1  cm.  de  cote  immediatement  au-dessus  de 
a  suture  qui  unit  le  frontal  a  l’unguis.  On  rencontre  toujours  le 
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sinus  en  ce  point,  meme  quancl  il  n’a  aucun  rapport  avec  la  face 
anterieure  du  frontal,  meme  quand  il  fait  defaut  au  point  appele 
par  Mouret  lieu  d’election,  immediatement  au-dessus  de  la  suture 
unissant  l’apophyse  montante  du  maxillaire  superieur  a  l’apo- 
physe  orbitaire  interne  du  frontal.  Les  rapports  du  sinus  frontal 
avec  l’ethmoi'de  anterieur  sont  des  plus  intimes,  puisque  certaines 
de  ces  cellules  ethmoi'dales  font  saillie  dans  le  sinus,  dont  elles 
constituent  la  majeure  partie  du  plancher,  et  que  certains  sinus 
frontaux  dits  supplementaires  ne  sont  pas  autre  chose  que  des 
cellules  ethmoi'dales  «  invaginees  »  pour  ainsi  dire  dans  la  cavite 
sinusale.  D’ailleurs  le  canal  fronto-nasal  et  le  sinus  frontal,  qui 
en  represente  en  quelque  sorte  l’epanouissement,  ne  derivent- 
ils  pas  embryologiquement  d’une  simple  cellule  ethmoidale  difle- 
renciee  ?  C’est  du  reste  ce  qui  explique  les  variations  de  forme, 
de  calibre,  de  direction  de  ce  canal  fronto-nasal,  dont  il  n’existe 
pour  ainsi  dire  pas  de  type  bien  net  susceptible  d’etre  presente 
comme  type  normal  ,  si  bien  que  Mouret  a  pu  dire  qu’  «  il  ne 
saurait  etre  question  d’un  canal  frontal,  mais  seulement  d’une 
partie  intra-ethmoi'dale  du  sinus,  variable  d’ailleurs  dans  sa 
situation  et  dans  ses  dimensions  ». 

On  conpoit  des  lors  que  1’idee  de  drainer  le  sinus  frontal  en 
pratiquant  l’exerese  plus  ou  moins  etendue  de  l’ethmoide  anterieur 
soit  presque  aussi  ancienne  que  les  tentatives  chirurgicales  diri- 
geescontre  les  suppurations  chroniques  de  ce  sinus.  Cette  exerese 
comporte  d’ailleurs  tous  les  degres,  depuis  la  resection  du  cor¬ 
net  moyen  ou  Texcision  a  la  pince  des  cellules  ethmoi'dales  acces- 
sibles  par  la  voie  nasale,  jusqu’a  l’ablation  quasi  totale  de  l’eth- 
moide  anterieur  (telle  que  la  permettent  surtout  les  precedes  de 
Killian  et  de  Jacques),  en  passant  par  l’elargissement  force  du 
canal  a  l’aide  de  curettes  variees  (telqu’ilse  fait  dans  l’operation 
type  d’Ogston-Luc). 

En  ce  qui  concerne  l’etendue  de  l’abrasion  de  l’ethmoi'de,  on 
peut  dire,  sans  etre  taxe  d’exageration,  que  la  plus  grapde  est 
la  meilleure.  La  lecture  des  faits  publies,  dont  la  plupart,  ou  du 
moins  ceux  publies  jusqu’en  1902,  ont  ete  colliges  dans  la  these 
de  Guisez,  demontre  jusqu’a  l’evidence  que  les  operations  suivies 
des  meilleurs  resultats  ont  ete  celles  ou  l’abrasion  ethmoidale  a 
ete  tres  large. 

Mais  l’ablation,  sinon  totale,  du  moins  tres  etendue,  de  1  eth- 
moi'de  anterieur  n’est  pas  facile,  ou  meme  simplement  possible, 
avec  tous  les  precedes  operatoires.  Toute  operation  faite  de  bas 
en  haut  par  les  voies  naturelles,  c’est-a-dire  par  les  narines, 
eloigne  fatalement  des  cellules  les  plus  anterieures  ;  toute  opera- 
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tion  faite  de  haut  en  bas,  en  partant  de  la  face  intrasinusale  du 
plancher  du  sinus,  comme  dans  le  procede  d’Ogston-Luc,  epargne 
e<>-alement  un  certain  nombre  des  cellules  interposees  entre  le 
sinus  et  la  fosse  nasale.  Si  on  tente  d’aborder  Fethmoide  de 
dehors  en  dedans,  par  l’orbite,  c’est-a-dire  par  l’os  planum,  on 
a  une  voie  d’acces  plus  large,  mais  on  est  oblige  d’operer 
d’arriere  en  avant,  ce  qui  ne  va  pas  sans  inconvenients  ni  sans 
difficultes,  et  ce  qui  expose  en  outre  aux  aleas  resultant  de 
Fouverture  de  la  cavite  sinusale,  parfois  tres  infectee,  au  milieu 
de  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  simplement  protege  par  son 
perioste.  Et  si  la  voie  orbito-ethmoidale  est  a  la  rigueur  logique 
quand  la  sinusite  frontale  tend  a  s’exterioriser  vers  l’orbite,  elle 
est  moins  defendable  dans  les  autres  cas.  Une  seule  voie  d’acces 
reste  done  vers  Fethmoide  anterieur,  e’est  la  voie  que,  dans  un 
travail  anterieur,  nous  avons  appelee  naso-jugale,  parce  que  l’inci- 
sion  cutanee  suit  le  sillon  naso-jugal,  ou  para-nasale,  parce  que 
la  section  o^seuse  preliminaire  est  faite  autour  de  l’orifice  ante¬ 
rieur  osseux  de  la  fosse  nasale,  qu’elle  elargit  vers  le  haut. 
L’idee  de  supprimer  soit  Fapophyse  montante  du  maxillaire 
superieur,  dont  la  face  posterieure  fait  corps  avec  la  masse  late- 
rale  de  Fethmoide,  soit  l’os  propre  du  nez,  qui  est  place  au- 
devant  de  la  fente  olfactive,  soit  Fun  et  l’autre,  par  une  resection 
temporaire  ou  par  une  excision  definitive,  est  venue  a  tous  ceux 
qui,  depuis  Michaux  de  Louvain  (1843)  et  Chassaignac  (1854), 
ont  voulu  aborder  largement  la  fosse  nasale  pour  attaquer  un 
foyer  de  suppuration  ou  une  tumeur  d’acces  difficile  ;  mais  il 
n’y  a  guere  que  Ollier,  Rafin,  Taptas,  Moure,  Killian,  Luc  apres 
Killian,  Jacques  et  nous-meme  qui  en  aient  fait  la  vraie  voie 
d’acces  vers  Fethmoide.  Nous  avons  meme  ecrit  que  «  cette 
resection  est  la  clef  de  l’operation  bien  reglee  et  complete  ». 

Cette  resection,  soit  telle  que  nous  l’avons  faite,  d’abord  tem¬ 
poraire,  puis  definitive  mais  partielle,  soit  telle  que  nous  la 
conseillons  maintenant,  plutot  definitive  et  totale,  n’a  a  nos  yeux 
que  des  avantages,  et  pour  ainsi  dire  pas  d’inconvenients. 

1°  Elle  enleve  vite  et  bien  (nous  la  faisons  en  quelques  coups 
de  pince  gouge,  en  allant  de  bas  en  haut,  du  connu  a  l’inconnu) 
le  plastron  osseux  qui  cache  la  partie  haute  de  la  fosse  nasale. 
Elle  met  a  jour  le  cornet  moyen,  qu’il  est  facile  d’enlever  en  le 
voyant,  et  les  cellules  du  meat  moyen  et  meme  du  meat  supe- 
neur. 

2°  Elle  permet,  en  supprimant  l’auvent  forme  par  les  os 
propres  du  nez,  <F«  etre  de  niveau  »  avec  la  lame  criblee  de 
e  dmoide,  zone  dangereuse  s’il  en  fut,  et  par  suite  de  reperer 
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Cette  zone  a  l’aide  d’une  sonde  cannelee  glissee  horizonlalement 
sous  elle  et  servant  veritablement  de  «  protecteur  »,  plus  eflicace 
ici  a  regard  de  la  base  du  cr&ne  que  ne  Test  dans  Fattico- 
antrotomie  le  protecteur  de  Stacke  a  l’egard  du  facial  au  point 
ou  ce  nerf  croise  l’aditus  ad  antrum. 

3°  Elle  permet,  le  cas  ech6ant,  de  respecter  la  paroi  orbilaire 
du  sinus  et  du  labyrinthe  ethmoidal,  par  consequent  l’unguis  et 
l’os  planum,  et  meme  a  la  rigueur  la  poulie  du  grand  oblique, 
puisque  l’os  propre  du  nez  et  Fapophyse  montante  du  maxillaire 
represented  une  largeur  de  15  mm.  au  moins  a  eux  deux,  si  bien 
qu’apres  cette  resection  Forilice  osseux  anterieur  de  la  fosse 
nasale  est  aussi  large  en  haul  qu’en  bas. 

4°  Elle  diminue  considerablement  la  duree  de  Foperation,  en 
raison  meme  de  la  largeur  de  la  voie  d’acces. 

5°  Ge  modus  faciendi  ne  compromet  guere  Festhetique  du 
visage.  La  cicatrice  cutanee  est  a  peine  visible  dans  le  sillon 
naso-jugal  et  lelargissement  de  l’orifice  piriforme,  quand  il  est 
unilateral,  demeure  inapergu,  parce  que  le  tegument  passe  en 
pont  du  dos  du  nez  a  l’orbite  sans  se  deprimer. 

Quelles  conclusions  logiques  tirer  de  cette  longue  critique  ? 

La  premiere  est  que  le  traitement  de  cette  sinusite  «  est  moins 
mysterieux  que  ne  semble  Findiquer  le  nombre  des  precedes 
qu’on  lui  applique  »,  ainsi  que  1’a  fort  justement  dit  Sebileau  a 
la  Societe  de  chirurgie.  Nous  ne  voyons  pas  en  etl’et  pourquoi 
le  cas  particulier  des  suppurations  du  sinus  frontal  ne  rentrerait 
pas  dans  le  cadre  general  des  suppurations  intra-cavitaires. 

La  seconde  conclusion  est  qu’on  ne  doit  pas  parler  du  traite¬ 
ment  de  la  sinusite  frontale  chronique,  mais  bien  des  sinusites 
frontales  chroniques.  Or,  parmi  ces  suppurations,  on  peutet  Fon 
doit  distinguer  au  moins  trois  types,  caracterises  par  des  lesions 
differentes  et  auxquels  evidemment  il  est  logique  d’opposer  des 
traitements  differents  : 

1°  Type  de  sinusite  frontale  chronique  simple ,  avec  sinus  pen 
etendu  en  largeur,  canal  naso-l'rontal  large,  cellules  ethmoi'dales 
indemnes  et  suppuration  pas  trop  ancienne  (quelques  mois)  :  ce 
type,  ainsi  defini  par  Luc  lui-meme,  est  justiciable  de  Foperation 
d’Ogston-Luc. 

2°  Type  de  sinusite  frontale  chronique  complexe ,  avec  sinu? 
de  dimensions  moyennes,  muqueuse  assez  fongueuse,  cellu  e> 
ethmoi'dales  atteintes  en  leur  muqueuse  et  sans  doute  aussi  unp®u 
en  leur  squelette.  Ici  c’esL  Foperation  de  Jacques  qui  convien  , 
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ou  bien  la  noire,  qui  est  en  somme  une  operation  de  Killian 
«  decompletee  »  ou  plus  exactement  une  operation  de  Luc  «  com¬ 
plete  suivant  le  mode  ethmoidal  »  par  excision  quasi  totale  de 
l’ethmoide  ;  elle  est  indiquee  surtout  si  l’intervention  est  dirigee 
contre  une  sinusite  recidivee.  L’observation  que  nous  relatons 
plus  loin  rentre  assez  bien  dans  ce  cas. 

3°  Type  de  sinusite  frontale  chronique  compliquee,  avec  large 
sinus  bourre  de  fongosites,  foyer  non  douteux  d’osteite  ethrnoi- 
dale  et  possibility  de  sequestres.  G’est  evidemment  le  cas  d’ap- 
pliquer  la  technique  de  Killian  et  meine  au  besoin  celle  de 
Ivuhnt, 

En  somme,  faire  ce  qu’il  faut,  tout  ce  qu’il  faut,  mais  pas  plus 
qu’il  ne  faut,  tel  est  le  secret  pour  obtenir  les  plus  beaux  resul- 
tats  possibles  avec  le  minimum  de  frais,  ce  qui  est  evidemment 
l’ideal  de  la  chirugie  speciale  aussi  bien  que  celui  de  la  chirurgie 
generale. 

OBSERVATION  INEDITE  (pERSONNELLe) 

M.  L. . officier  des  services  administratifs  de  la  marine,  &ge  de 
32  ans,  ayant  toujours  joui  d  une  bonne  sante  entre  dans  le  service 
de  chirurgie  speciale  du  Val-de-Gr&ce  ou  nous  suppleons  le  profes- 
seur  Chavasse,  le  19  aout  1903,  pour  etre  opere  d’une  sinusite  fronto- 
maxillaire  gauche  recidivee. 

C’est  au  mois  de  novembre  1902  que  le  malade  est  alle  consulter 
pour  la  premiere  fois,  a  cause  d’une  obstruction  nasale  fort  genante 
portant  sur  la  fosse  nasale  gauche,  un  specialiste  de  la  region  du 
Midi,  fort  connu  et  fort  justement  estime  et  apprecie.  II  existait  un 
gros  polype  muqueux  :  l’ablation  en  fut  faite  a  l’anse  fi'oide.  Le  cor¬ 
net  inferieur  gauche  aurait  ete  partiellement  reseque  a  cette  meme 
epoqiie  et  deux  dents  ca rides  enlevees.  La  fosse  nasale  deblayee,  on 
constate  un  ecoulement  purulent,  intermittent  avec  exacerbations, 
par  la  narine  gauche.  Dans  le  courant  de  decembre,  on  pratique  la 
ponction  du  sinus  maxillaire  par  voie  nasale  et  on  fait  dans  sa  cavite 
des  injections  d’eau  oxygenee  tous  les  deux  jours,  sans  resultat 
appreciable  d’ailleurs.  On  constate,  au  commencement  de  mars, 
1’existence  d’une  sinusite  frontale  gauche  et  on  propose  une  inter¬ 
vention  qui  est  pratiquee  le  28  mars  1903  sous  le  chloroforme.  D’apres 
les  renseignements  fournis  par  le  malade,  on  aurait  pratique  proba- 
hlement  l’operation  de  Caldwell-Luc  pour  le  sinus  maxillaire,  certai- 
nement  celle  d’Ogston-Luc  pour  le  sinus  frontal.  Guerison  operatoire 
immediate,  mais  quinze  jours  apressa  sortie  de  lamaison  de  sante,  le 
malade  constate  un  abces  au  niveau  de  la  ligne  de  suture  sourciliere 
et  une  listule  s’etablit,  faisant  communiquer  le  sinus  frontal  avec 

exterieur ;  vers  la  meme  epoque  la  ponction  du  sinus  maxillaire 
permettait  d’y  constater  encore  la  presence  de  pus. 

est  dans  cet  etat  que  nous  voyons  le  malade  le  19  abut  1903, 
eest-a-dire  cinq  mois  environ  apres  l’intervention  pratiqude. 
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Etatactuel.  Peu  de  symptdmes  genants,  sauf  l’ecoulement  de  pUs 
par  la  fistule  frontale  et  l’expulsion  par  le  nez  de  muco-pus  concrete 

La  rhinoscopie  anterieure  fait  constater,  k  gauche,  l’absence  de  la 
moitie  anterieure  du  cornet  infdrieur  :  un  orifice  assez  etroit,  ou  vient 
sourdre  du  pus,  fait  communiquer  le  sinus  maxillaire  avec  le  meat 
inferieur.  Des  masses  de  pus  concrete  occupent  la  region  du  meat 
moyen. 

A  l’examen  de  la  bouche,  on  note  l’absence  des  deux  premieres 
grosses  molaires  sup6rieures  gauches  et  la  presence  dans  le  sillon 
gingivolabial  superieur  d’une  petite  cicatrice  opdratoire. 

Enfin  a  la  tete  du  sourcil  gauche,  une  fistule  de  quelques  milli¬ 
metres  de  calibre  conduit  dans  un  sinus  frontal  dont  les  dimensions 
paraissent  plutdt  exigues  :  le  reste  de  la  cicatrice  operatoire  est  k 
peine  visible,  cache  par  le  sourcil.  Le  malade  redoute  une  defigura¬ 
tion  et  insiste  pour  que  nous  reduisions  la  difformite  postoperatoire 
au  minimum. 

Operation.  Elle  a  ete  pratiquee  le  22  aout  sous  le  chloroforme ;  un 
tampon  impregnd  de  cocaine  a  5  °/0  a  dte  place,  en  outre,  dans  la 
fosse  nasale  gauche. 

ler  temps.  Sinus  frontal.  —  Une  incision  cutanee  arciforme  est 
faite  suivant  le  bord  interne  et  le  bord  superieur  de  la  base  de  l’or- 
bite  :  elle  s’arrete  en  bas  a  hauteur  du  plancher  de Torbite  et  en  haut 
au  niveau  du  trou  sus-orbitaire  :  l’orifice  de  la  fistule  repond  a  peu 
pres  k  la  partie  moyenne  de  cette  incision.  La  paroi  anterieure  du 
sinus  frontal,  mise  a  nu  par  rugination  est  abrasee  en  totalite  a  la 
pince  gouge,  en  partant  des  bords  de  Porifi.ee  osseux  resultant  de  la 
premiere  operation.  La  muqueuse  du  sinus  est  fongueuse  :.elle  est 
curettee  uniquement  sur  la  paroi  inferieure  :  la  paroi  post6rieure  et 
superieure,  c’est-k-dire  cerebrale,  du  sinus  est  respectee  ou  plut6t 
simplement  touchee  au  chlorure  de  zinc  a  1/10. 

2e  temps.  Ethmoide.  — -  Avant  de  proceder  a  l’excision  large 'de 
l’ethmoide  et  afin  de  proteger  la  lame  criblee  a  l’aide  d’une  sonde 
appliquee  sur  elle  parallelement  k  sa  direction,  une  breche  earree,  de 
sept  millimetres  de  c6te  environ,  est  pratiquee  au  niveau  de  la 
racine  du  nez  :  son  c6te  superieur  repond  a  la  suture  fronto-nasale, 
et  l’interne  a  la  suture  qui  reunit  l’os  nasal  droit  a  l’os  nasal  gauche. 
Par  cette  breche  une  sonde  cannelde  est  gliss6e  parallelement  a  la 
partie  la  plus  elevde  de  la  voute  de  la  fosse  nasale  gauche,  jusqu  au 
contact  du  spheno'ide.  Une  autre  sonde  cannel6e  passe  du  sinus 
frontal  dans  le  nez  au  travers  du  canal  fronto-nasal  tres  dtroit  :  son 
extrdmite  pointue  se  dirige  vers  la  queue  du  cornet  inferieur. 

Tout  ce  qui  est  compris  entre  ces  deux  sondes  servant  de  pro- 
tecteurs  est  enlevd  k  l’aide  d’une  curette  introduite  dans  la  fosse 
nasale  par  la  narine.  La  pulpe  du  petit  doigt  peut  passer  du  nez 
dans  le  sinus  frontal,  dont  le  plancher  est  ainsi  supprime. 

3e  temps.  Sinus  maxillaire.  Le  cornet  inferieur  n’existant  PoU^ 
ainsi  dire  plus,  il  suffit  de  deux  coups  de  curette  pour  6largir  a 


meMoires  originaux 


409 


maximum  la  breche  faisant  eommuhiquer  le  sinus  maxillaire  atec  le 
meat  inferieur  :  peu  de  fongosites  dans  ce  sinus. 

4e  temps.  Drainage  et  sutures.  Un  drain  fronto-nasal  en  caout¬ 
chouc,  emergeant  en  bas  par  la  narine,  fixe  en  haut  par  un  crin,  de 
fa?on  k  faire  saillie  hors  du  sinus ;  une  meche  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire  et  deux  meches  dans  la  fosse  nasale.  Suture  au  crin  de  l’inci- 
sion  frontale,  sauf  h  la  place  du  drain.  Pansement  frontal  compressif. 

L’operation  a  dure  40  minutes,  anesthesie  et  sutures  comprises. 

Suintement  sanguin  toute  la  journee.  T.  :  39°  1  a  3  h.  du  soir  avec 
etat  general  et  local  parfait.  Le  thermometre  descend  le  lendemain 
matin  a  36°  8  et  ne  depasse  plus  37°  2. 

Le  24  aout,  le  pansement  est  refait  et  le  drain  raccourci,  de 
fa?on  a  ne  plus  emerger  du  sinus  en  haut,  mais  toujours  fixe  par 
un  fil  pour  eviter  son  deplacement.  Suppression  des  meches  nasales. 

Le  26  aout,  suppuration  legere  par  Forifice  ou  passait  le  drain 
frontal. 

Le  pansement  est  refait  tous  les  quatre  jours  :  on  voit  le  sinus 
diminuer  de  volume  par  enfoncement  de  la  peau  vers  la  profondeur. 

Le  20  septembre,  cicatrice  a  peine  visible,  sauf  un  bourgeon 
charnu  exuberant  &  la  place  du  passage  du  drain. 

Un  peu  d’ecoulement  de  muco-pus  dans  la  journee  :  le  malade 
ne  salit  qu’un  petit  mouchoir.  Quelques  croutes,  qu’un  lavage  a 
l’eau  oxygenee  expulse  facilement  tous  les  matins,  persistent 
encore.  La  fosse  nasale  a  des  parois  regulieres,  mais  encore  un  peu 
bourgeonnantes. 

En  octobre,  cicatrisation  complete  le  long  du  sourcil,  mais  reou- 
verture  d’une  fistule  h  hauteur  de  Forifice  de  trepanation  fait  a  tra- 
vers  l’os  nasal. 

Exeat  au  commencement  de  novembre,  a  la  demande  du  malade 
qui  invoque  des  raisons  imperieuses  de  service.  Reoperation  a  Bor¬ 
deaux  par  notre  collegue  et  ami  Claoue,  qui  veut  bien  se  charger 
de  continuer  le  traitement.  Guerison  en  dix  jours,  apres  curettage 
d’un  foyer  d’osteite  rarefiante  place  a  la  partie  la  plus  anterieure  du 
plancher  du  sinus. 

En  fin  novembre,  le  malade  m’ecrit  pour  me  temoigner  sa  joie  de 
sa  guerison  definitive. 

Nous  ferons  deux  breves  remarques  au  sujet  de  cette  observation. 
La  premiere  est  que  1’insuCces  ou  plutot  la  recidive  a  breve 
echeance  qui  a  suivi  la  premiere  intervention,  pourtant  pratiquee 
par  un  operateur  habitue  &  cette  chirurgie,  est  du  a  coup  sur  a  l’in- 
suffisance  du  drainage  nasal.  Le  second  enseignement  qui.se  degage 
est  ‘ la  necessite  d’enlever  toutes  les  cellules  ethmoidales  anterieures, 
c  est-a-dire  de  faire  cette  abrasion  par  une  breche  anterieure  assez 
large  et  assez  haute,  representant  un  carr6  d’environ  15mm  de  c6te 
allant  en  haut  jusqu’a  la  suture  de  l’os  propre  du  nez  avec  le  frontal 

en  dehors  jusqu’a  la  gouttiere  de  l’unguis.  L’exigu'ite  de  la  breche 
fiue  nous  avons  reduite  par  trop,  pour  nous  conformer  du  reste  dans 
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la  limite  du  possible  aux  ddsirs  i  du  malade,  a  etd  la  cause  d’une 
reouverture  de  la  cicatrice  naso-jugale  derriere  laquelle  avail  con¬ 
tinue  4  dvoluer  une  osteite  ethmo'idale  qui  a  exige  un  curettage 
compiementaire,  d’ou  un  retard  dans  la  guerison,  ennuyeux  4  la  fois 
pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien. 


Coupe  sagilale  para-m6diane  schdmatisant  notre  operation  suppose 
faite  sur  la  fosse  nasale  droite  du  sujet. 

On  voit  en  haut  la  coupe  du  sinus  frontal,  moyennement  developpe,  et, 
en  arridre,  la  coupe  d’une  cellule  ethmoidale  de  son  plancher,  puis  la  lame 
criblee  de  l’ethmoide  (un  peu  trop  epaisse  sur  le  dessin)  et  plus  en  arriere, 
le  sinus  sphenoidal.  Une  sonde  cannelee  est  introduite  paralldlement  4  la 
base  du  crane  par  l’orifice  de  trepanation  de  l’os  propre  du  nez.  (Cet  orifice 
peut  etre  fait  sans  inconvenient  de  dimensions  doubles  en  hauteur.)  Un 
drain  va  de  l’orifice  frontal  de  trepanation  du  sinus  4  la  narine,  en  traver- 
sant  le  canal  naso-frontal  elargi.  On  voit  la  partie  terminate  d’une  curette 
qui  acheve  par  voie  nasale  inferieure  la  destruction  de  l’ethmoide  ante- 
rieur,  qu’il  serait  plus  facile  de  faire  par  voie  nasale  directe,  4  travers  la 
brdche  par  oii  passe  la  sonde  cannelee,  si  cet  orifice  avait  dtd  fait  plus 
large.  Enfin  le  cornet  inferieur  est  reseque  et  montre  1’ouverture  artificielle 
large  faite  41a  paroi  nasale  du  sinus  maxillaire,  en  son  point  le  plus  declive. 
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CORPS  ETR ANGER  DU  LARYNX 
AIGUILLE  EXTRAITE  PAR  THYROTOMIE  VERTICALE 

Par 

M.  DURAND,  Chirurgien  des  H6pitaux,  Agrdge  k  la Faculte  de  Lyon  ; 

J.  GAREL,  Medecin  des  Hopitauxde  Lyon. 

Les  aiguilles  et  epingles  qui  penetrent  dans  le  larynx  y  entrent 
en  general  par  aspiration  directe,  et  sont  d’ordinaire  enlevees 
par  les  voies  naturelles  ;  l’aiguille  que  nous  avons  extraite  avait 
penetre  dans  les  voies  respiratoires  en  traversant  la  paroi  pha- 
ryngo-laryngienne  et  son  ablation  a  necessity  la  thyrotomie,  ce 
sont  la  les  deux  points  qui  donnent  quelque  interet  a  Fhistoire 
de  notre  malade. 

Observation 

X.,  30  ans,  a  avale  une  aiguille  de  couturiere  dans  les  conditions 
suivantes  :  II  mettait  ostensiblement  dans  sa  bouche,  une  a  une, 
23  aiguilles  de  couturiere,  longues  de  4  cent.  1/2  environ  et  feignait 
de  les  avaler,  les  logeant  en  realite  dans  l’un  des  sillons  gingivo- 
labiaux.  Un  long  fil  suivait  le  meme  chemin.  II  buvait  ensuite  un 
verre  de  vin,  puis,  mettant  delicatement  dans  sa  bouche  le  pouce  et 
l’index,  il  retirait  aux  applaudissements  de  la  galerie  23  aiguilles 
enfilees  d’un  fil,  le  tout  sortant  du  second  sillon  gingivo-labial  oii  il 
avait  ete  prealablement  dispose.  Il  avait  grande  habitude  de  ce  tour 
de  prestidigitation  qui  n’avait  jusque-la  donne  lieu  k  aucun  accident 
quand,  le  29  mars  1903,  une  faute  dans  le  manuel  operatoire  fit  que 
l’une  des  aiguilles  ne  prit  pas  le  chemin  habituel  et  fut  malencon- 
treusement  deglutie. 

Souffrant  de  la  gorge,  inquiet,  le  malade  entra  a  l’llotel-Dieu, 
apres  avoir  tente  vainement  d’extirper  le  corps  etranger.  Reste  cinq 
jours  dans  un  service  oh  on  ne  trouva  pas  d’indication  a  intervenir, 
il  sortit  et  vint  a  la  consultation  de  M.  Garel  qui  l’examina  et  le  tit 
admettre  dans  ses  salles. 

A  ce  moment,  le  malade  presentait  des  difficultes  assez  grandesde 
la  phonation,  la  voix  dtait  faible  et  couverte,  les  douleurs  etaient 
assez  vives  et  exagerees  par  la  deglutition  cjui  s’executait  difficile- 
ment. 

An  laryngoscope,  on  ne  voyait  aucun  corps  stranger,  mais  la 
region  de  Faryteno'ide  gauche  et  la  fossette  pyriforme  du  meme  cote 
etaient  le  siege  d’un  oedkme  tres  intense  qui  masquait  completemen 
la  glotte. 

Le  lendemain,  les  troubles  fonctionnels  avaient  diminue,  et  aU 
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laryngoscope,  on  voyait  que  l’oedeme  dtait  devenu  peu  considerable, 
la  glotte  etait  visible  et  Texploration  du  vestibule  pouvait  etre  faite 
entierement.  M.  Garel  put  voir  que  l’extrdmitd  de  l’aiguille  qui  porte 
le  chas  apparaissait  a  la  partie  post6ro-gauche  du  larynx,  vers  le 
bord  externe  de  l’arytdno'ide,  entre  la  fausse  et  la  vraie  corde,  c’est- 
a-dire,  a  l’orifice  du  ventricule  laryngien.  Peu  saillante  encore, 
l’aiguille  paraissait  dirigee  tres  obliquement  de  haut  en  bas  et  un 
peude  gauche  a  droite.  On  en  voyait  seulement  quelques  millimetres. 
Le  lendemain,  la  portion  de  l’aiguille  apparente  dans  le  larynx  avait 
tres  notablement  augmente,  sa  direction  presque  verticale  etait 
manifeste.  II  y  avait  peu  de  troubles  fonctionnels.  En  presence  de  la 
descente  progressive  del’aiguille,  M.  Garel  pensa  qu’il  fallait  a  tout 
prix  en  pratiquer  I’extraction,  car  elle  menacait  de  tomber  dans  la 
trachee,  ce  qui  ne  pouvait  passer  pour  une  issue  favorable. 

Pour  l’extraire  par  les  voies  naturelles  il  aurait  fallu  la  saisir  par 
le  chas,  la  descendre  dans  le  larynx  &  travers  la  glotte,  manoeuvre 
difficile  et  au  cours  de  laquelle  la  pince  pouvait  facilement  lacher 
prise,  puis  l’aiguille,  ddgagee  des  tissus,  devait  etre  ramenee  au 
dehors,  et  alors  sa  pointe  aurait  facilement  bule  contre  les  parois  et 
s’y  serait  de  nouveau  implantee.  Pour  eviter  cette  reimplantation, 
que  sa  direction  rendait  presque  fatale,  il  eut  fallu  pouvoir  la  redres¬ 
ser  et  l’amener  darts  l’axe  de  la  trachee  ;  M.  Garel  ne  connaissait 
aucun  instrument  capable  de  mener  &  bien  une  pareille  tentative.  On 
pouvait  encore  songer  a  opdrer  par  le  pharynx,  mais  le  corps  etran- 
ger  n’y  faisait  aucune  saillie. 

L’extraction  ne  pouvant  se  faire  que  par  une  operation  sanglante, 

.  on  decida  la  thyrotomie  verticale  qui  fut  immediatement  pratiqu6e. 
M.  Durand,  apres  une  anesthesie  a  Tether,  et  section  des  plans 
superficiels,ponctionna  la  membrane  crico-thyroidienne  et  sectionna 
le  cartilage  thyroide  d’un  coup  de  ciseaux  introduits  par  la  ponction 
dans  Tangle  de  ce  cartilage.  Le  larynx  ouvert  sur  la  ligne  mediane, 
ses  deux  moities  s’ecarterent,  l’aiguille  apparut,  fut  saisie  et  extraite 
avec  la  plus  grande  facilite.  Cinq  points  de  suture,  trois  sur  le  car¬ 
tilage  lui-meme,  un  au-dessus,  un  autre  au-dessous  fermerent  la 
plaie  laryngee.  Comme  un  peu  d’air  filtrait  entre  les  levres  de  la 
plaie  au  moment  des  efforts  expiratoires  que  faisait  le  malade 
endormi,  M.  Durand  n’osa  pas  refermer  les  plans  superficiels.  Il 
se  borna  h  rdtrecir  la  plaie  cutanee  qui  fut  legerement  tamponnee  a 
la  gaze. 

Il  n’y  eut  aucune  complication;  des  le  lendemain  la  voix  etait 
redevenue  normale,  avec  son  timbre  et  presque  sa  force  habituelle. 

La  plaie  cervicale  fut  longue  h  se  fermer  et  donna  d’importants 
bourgeons  charnus  qu’entretenait  la  mobilisation  continuelle  du 
larynx.  La  cicatrice  fut,  du  reste,  presque  lineaire,  en  tout  cas  peu 

apparente. 

L  examen  laryngoscopique  pratiqud  par  M.  Garel  au  moment  ou 
le  malade  sortit  de  l’Hotel-Dieu  montra  que  la  partie  antdrieure  du 
arynx  ne  presentait  que  des  traces  h  peine  apparentes  de  l’interven- 
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tion,  la  commissure  anterieure  des  cordes  paraissait  k  peu  pres  nor- 
male.  Les cordes ,  cependant,  n’etaient  pas  tout  &  fait  sur  le  meme 
plan  horizontal.  La  phonation  etait  parfaite,  et  le  malade  pouvait 
parler  ou  crier  avec  autant  de  force  qu’avant  son  accident.  II  fut  pre¬ 
sents  h  la  SociSte  de  Chirurgie  de  Lyon,  dont  les  membres  purent 
constater  combien  etait  complete  la  restauration  des  fonctions 
vocales.  Le  timbre  de  la  voix  n’Stait  pas  modifie. 

L’aiguille  que  nous  avons  eu  a  extraire  ne  peut  avoir  pene- 
tre  dans  le  larynx  que  par  perforation  de  la  paroi  pharyngo- 
laryngee. 

Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites  nous 
ont  montre  que  ce  cas  est  loin  d’etre  frequent. 

Kock  {Ann.  des  mal.  de  Voreille  et  du  larynx ,  1885)  a  observe 
et  rapporte  un  cas  dans  lequel  une  epingle  deglutie  avait  la  tete 
dans  le  pharynx  et  la  pointe  dans  le  larynx  ;  dans  un  cas  de 
Goris  {Acad,  de  med.  beige ,  1892),  une  aiguille  s’etait  implantee 
dans  le  sillon  glosso-epiglottique,  avait  ensuite  traverse  l’epi- 
glotte  et  fait  saillie  dans  le  larynx,  de  sorte  qu’a  chaque  mou- 
vement,  la  pointe  piquait  la  region  arytenoi'dienne  et  donnait 
ainsi  des  douleurs  extremement  vives.  Sikkel  a  rapporte  une 
observation  dans  laquelle  ( Societe  Neerlandaise ,  juin  1895)  une 
arete  de  poisson,  s’etant  implantee  comme  une  aiguille  sur  la 
paroi  gauche  du  pharynx,  avait  perce  le  sinus  pyriforme  et 
penetre  dans  le  larynx  d’ou  elle  dut  etre  extraite. 

D’autres  fois,  comme  dans  le  cas  rapporte  par  Raoult  {Revue 
Med .  de  I'Est ,  1898),  le  corps  etranger  implante  sur  les  parois 
pharyngiennes  bascule  par  son  extremite  libre  qui  vient  tomber 
dans  le  larynx  et  s’y  accrocher.  II  y  a  alors  chute  dans  le  larynx 
sans  perforation  de  ses  parois.  Enfin  dans  certains  cas  (Dow- 
nie,  Edimburg  med.  journal,  1897),  le  corps  etranger  pointu, 
epingle,  est  d’abord  larynge,  puis  perfore  la  paroi  pharyngienne 
et  vient  s’implanter  dans  la  colonne  vertebrale  d’ou  il  faut  l’ar- 
racher. 

On  voit  par  cette  courte  revue  que  les  corps  etrangers  ressem- 
blant  aux  aiguilles,  epingles,  aretes  de  poisson  peuvent  passer 
facilement  a  travers  la  paroi  pharyngo-laryngee.  Leur  faible 
epaisseur  facilite  cette  migration,  mais  fait  aussi  que  cette  per¬ 
foration  ne  lese  pas  sensiblement  la  paroi  a  travers  laquelle  elle 
s’accomplit. 

Ges  corps  offrent  le  caractere  tres  particulier  d’etre  fixes  dans 
le  larynx,  il  ne  suffit  done  pas  de  les  saisir  avec  une  pmee 
laryngienne  pour  les  amener  au  dehors  ;  leur  extraction  devien 
parfois  des  lors  tres  penible. 
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C’est  ainsi  que  Hering,  de  Varsovie,  a  rapporte  un  cas  ou  il 
dut  briser  Faiguille  et  extraire  separement  les  deux  moities  en 
deux  seances  successives,  a  quatre  heures  d’intervalle,  «  au 
milieu,  dit-il,  des  suffocations  et  des  vomissements  ».  En  pareil 
cas,  la  methode  intralaryngee  parait  bien  peu  recommandable  et 
peu  de  specialistes  s’exposeraient  volontiers,  croyons-nous,  a  de 
semblables  incidents  operatoires  ( Societe  frangaise  de  laryngo- 
logie ,  1884). 

II  semble  que  dans  notre  observation,  tout  etait  reuni  pour 
rendre  la  voie  endolaryngee  inutilisable  :  implantation  solide, 
presque  toute  Faiguille  etait  dans  les  tissus,  direction  tres 
oblique  imposant  a  la  pince  une  manoeuvre  au  cours  de  laquelle 
l’aiguille  devait  fatalement  accrocher  la  paroi  et  s’y  piquer  a 
moins  qu’elle  n’echappe  a  la  prise  et  ne  tombe  dans  les  bronches. 

II  fallait  done  recourir  a  F  operation  sanglante.  Quelle  opera¬ 
tion  devait  avoir  notre  preference?  Nous  ne  pouvions  songer, 
etant  donnee  la  situation  de  l’aiguille,  a  la  saisir  par  une  tra¬ 
cheotomie,  car  elle  etait  situee  trop  haut. 

La  cricotomie,  la  m<5ins  mutilatrice  des  tailles  laryngees,  qui 
a  ete  employee  avec  succes  par  Sueff  ( Centralhlatt  fur  Laryn- 
goloyie ,  1884)  convenait  a  son  cas  dans  lequel  Faiguille  etait 
fixee  dans  le  cricoide  ;  avec  elle,  notre  jour  eut  ete  insuffisant, 
et  nous  aurions  eu  peine  a  introduire  une  pince  a  travers  la  glotte 
de  bas  en  haut  jusqu’au  corps  etranger.  La  thyrotomie  verti- 
cale  mediane  seule  pouvait  done  nous  mener  sur  le  corps  etran¬ 
ger.  Elle  a  deja  ete  utilisee  en  pareil  cas  par  Kock  ( loc .  cit.), 
mais  cet  auteur  lit  une  tracheotomie  prealable,  operation  bien 
inutile  car  la  laryngotomie  se  fait  sans  hemorragie,  et  meme 
dangereuse,  car  elle  obligea  Kock  a  placer  une  canule  tracheale, 
au  lieu  de  fermer  le  conduit  respiratoire,  conduite  qui  expose 
davantage  aux  complications  pulmonaires  post-opera toires. 
L’utilite  de  la  tracheotomie  preliminaire  a  ete  discutee  a  la 
Societe  de  Laryngologie,  Otologie,  Rhinologie,  en  1902.  Nous 
croyons  que  les  indications  de  cette  operation  sont  exception- 
nelles  et  que,  si  un  incident  forgait  le  chirurgien  a  la  pratiquer, 
il  y  aurait  lieu  de  ne  pas  laisser  la  canule  a  demeure,  mais  de 
suturer  la  plaie  tracheale. 

La  thyrotomie  faite,  Fablation  de  Faiguille  fut  d’une  extreme 
facilite  et  nous  pumes  suturer  le  larynx  sans  difficulte  et  sans 
aucune  crainte.  M.  Durand  regretta  vivement  de  n’avoir  pas 
lerme  completement  les  parties  molles.  Voyant  que  Fair  filtrait 
a  travers  la  plaie  laryngee  au  moment  des  grandes  expirations 
‘lue  faisait  le  malade  anesthesie,  il  redouta  Femphyseme.  Le 
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malade  reveille,  et  la  respiration  redevenue  normale,  l’air  ne 
filtrait  plus  et  cette  non  fermeture  de  la  plaie  superficielle  pro- 
longea  beaucoup  la  periode  de  reparation.  II  croit,  comme  le 
disent  les  auteurs  allemands,  que  l’on  peut  fermer  complete- 
ment  la  plaie,  avec  un  petit  drainage,  et  que  l’emphyseme  n’est 
pas  a  redouter  si  on  a  fait  une  soigneuse  suture  de  l’ouverture 
laryngee  ou  tracheale.  Une  fois  l’anesthesie  terminee,  l’air  ne 
passe  plus  par  la  plaie  des  voies  aeriennes. 

Quand  au  retablissement  parfait  des  fonctions  laryngiennes 
apres  l’operation,  il  est  trop  classique  pour  que  nous  y  insis- 
tions  ici,  sa  connaissance  doit  simplement  nous  engager  a  nepas 
hesiter  devant  cette  operation  quand  elle  parait  indiquee  par  le 
siege  anatomique  du  corps  etranger.  Mieux  vaut  a  notre  avis 
inciser  franchement  le  thyroi'de  que  de  s’exposer  a  des 
manoeuvres  endo-laryngees  difficiles  qui  peuvent  ne  pas  etre 
sans  danger  pour  le  larynx,  et  au  cours  desquelles  le  corps 
etranger  peut  echapper  a  l’instrument  et  tomber  dans  la  trachee 
et  les  bronches. 

La  guerison  fonctionnelle  est  la  regie  apres  la  thyrotomie 
pratiquee  sur  le  larynx  sain  et,  particulierement  dans  les  cas  de 
corps  etranger,  ce  fait  est  demontre  par  les  tres  nombreuses 
observations  qu’on  trouve  dans  la  litterature  speciale.  M.  Suarez 
de  Mendoza  a  pourtant  rapporte  cette  annee  un  cas  dans  lequel 
la  thyrotomie  donna  de  mauvais  resultats  fonctionnels.  II  y  avail 
defaut  de  juxtaposition  des  cordes  vocales  et  la  cicatrice  intra- 
laryngee  donna  un  gros  bourgeon  charnu  polypiforme  dont 
l’auteur  dut  pratiquer  l’ablation ;  la  voix  redevint  assez  satis- 
faisante,  mais  la  malade  dut  renoncer  a  chanter.  Cet  echec  excep- 
tionnel  ne  suffit  pas  a  modifier  la  bonne  opinion  qu’on  doit 
avoir  de  la  thyrotomie,  operation  simple,  permettant  l’extrac- 
tion  facile  du  corps  etranger,  et  donnant  les  meilleurs  resultats 
consecutifs. 


VI 


DOUBLE  CHANCRE  SYPHILITIQUE 
OCCUPANT  LA  FOSSE  NASALE  ET  LA  CONJONCTIVE  1 

Par  le  Dr  Georges  GELLfi, 

Chef  des  travaux  rhinologiques  4  la  Clinique  ophtalmologique  de  la  Faculte. 

Les  cas  de  chancre  de  la  pituitaire  publies  jusqu’ici  ne  sont 
pas  encore  tres  nombreux,  c’est  en  somme  le  plus  rare  des 
chancres  extra-genitaux.  Sa  symptomatologie  se  reduit  le  plus 
souvent  a  si  peu  de  choses,  une  legere  obstruction  nasale,  un 
faible  enchifrenement,  qu’il  faut  veritablement  le  rechercher 
pour  avoir  quelque  chance  de  le  decouvrir.  C’est  ce  qui  est 
arrive  pour  le  malade  dont  je  rapporte  l’histoire.  Cet  homme 
est  venu  a  l’H6tel-Dieu  consulter  pour  une  lesion  oculaire;  or, 
a  cette  epoque  j’examinais  systematiquement  les  fosses  nasales 
des  malades  se  presentant  a  la  clinique  ophtalmologique  pour 
des  lesions  de  l’appareil  lacrymal,  des  conjonctives  ou  kerato- 
conjonctivites.  C’est  ce  qui  me  permit  de  depister  ce  chancre 
qui,  sans  cela,  aurait  certainement  passe  inaperpu,  etant  donne 
surtout  ce  fait  qu’il  accompagnait  une  lesion  conjonctivale  deja 
diagnostiquee  chancre  infectant  et  qui  pouvait  satisfaire  l’esprit 
du  medecin  cherchant  la  porte  d’entree  de  la  syphilis  en  train 
d’apparaitre  chez  notre  malade. 

La  rarete  des  chancres  pituitaires  n’est  qu’une  rarete  relative. 
P.  Brunon,  dans  son  travail  qui  date  de  1895,  et  ou  se  trouve 
resumee  l’histoire  du  chancre  syphilitique  des  fosses  nasales, 
etablit  le  tableau  chronologique  de  tous  les  cas  qui  ont  ete 
publies  ou  presentes  devant  les  Societes  savantes  ou  seulement 
meme  cites  dans  les  ouvrages  classiques.  II  arrive  ainsi  a  en 
reunir  une  trentaine  de  cas  seulement.  Depuis,  Collinet  en  a 
rapporte  deux  cas  a  la  Societe  frangaise  de  laryngologie  (1901). 
C’est  ce  qui  nous  a  pousse  a  publier  ce  nouveau  cas,  d’autant 
plus  qu’ici  ce  chancre  syphilitique  etait  double,  s’accompagnant 
d’un  chancre  de  la  conjonctive  palpebrale  superieure  qui  appa- 
rut  en  meme  temps  que  lui,  evolua  de  meme  et  disparut  a  la 
uieme  epoque. 

Pour  toute  la  partie  ophtalmologique  de  notre  observation, 

1-  Communication  faite  4  la  Soci6te  de  rhinologie  de  Paris,  seance  du 
13  nov.  1903. 
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nous  nous  en  rapporterons  a  la  redaction  parue  dans  l’excellent 
et  original  travail  de  notre  collegue  A.  Poulard,  chef  de  cli- 
nique  adjoint  de  la  Faculte,  sur  les  «  adenopathies  dans  les 
infections  oculaires  »  (these  doct.  Paris,  1903). 

F.  Oscar,  24  ans. 

25  mat  1901.  —  II  y  a  trois  mois,  un  corps  etranger  penetre  dans 
l’ceil  droit  du  malade.  Un  de  ses  camarades.  retournant  la  paupiere, 
le  lui  enleve  k  l’aide  d’une  feuille  de  papier  &  cigarettes  roulee  entre 
les  doigts  et  peut-etre  mouillde  avec  la  salive. 

Deux  mois  apres,  l’ceil  s’enflamme,  rougit  progressivement  sans 
douleur.  En  quinze  jours,  la  paupiere  superieure  s’est  tumefiee  jus- 
qu’au  volume  actuel. 

Aujourd’hui,  la  paupiere  superieure  droite  est  abaissee  et  augmen¬ 
ts  de  volume  surtout  a  sa  partie  interne,  plus  saillante  et  plus 
rouge.  En  ecartant  les  paupieres  la  conjonctive  bulbaire  apparait 
chemosique. 

Dans  la  partie  interne  de  la  paupiere  superieure  se  trouve  une 
tumefaction  comparable  comme  forme  a  une  pastille,  ayant,  une  face 
convexe  tournee  du  c6te  de  la  conjonctive.  C’est  cette  face  plane 
qu’on  apergoit  en  retournant  la  paupiere.  Elle  est  nettement  limitee 
a  la  peripherie,  par  un  petit  sillon  qui  la  sdpare  de  la  conjonctive 
voisine. 

La  surface  en  est  lisse,  non  ulceree.  A  la  palpation  elle  se  dis¬ 
tingue  tres  nettement  de  la  conjonctive  voisine  par  sa  consistance 
dure  et  parcheminee. 

L’angle  externe  de  la  fente  palpebrale  presente  un  chdmosis  un 
peu  plus  developpe  en  haut  qu’en  bas.  II  est  dur,  renitent  sous  la 
pression  du  doigt.  La  localisation  et  les  caracteres  de  ce  chemosis 
ddnotent  qu’il  est  du  a  la  tumefaction  de  la  glande  lacrymale  acces- 
soire  tumefiee.  Les  caracteres  de  la  lesion  palpebrale  ne  sont  peut- 
etre  pas  ceux  du  chancre  typique,  mais  on  ne  peut  douter  cependant 
de  sa  nature.  II  existe,  en  effet,  une  rosiole  caracteristique  et  une 
ad6nopathie  volumineuse.  Le  ganglion  preauriculaire  est  volumineux. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  et  parotidiens  sont  tumefies  des  deux 
cotes,  mais  deux  fois  plus  k  droite,  du  cote  malade  ou  ils  ont  un 
volume  considerable.  II  existe  4galement  un  ganglion  sus-hyo'idien. 

Cette  adenite  ne  fut  jamais  douloureuse. 

Traitement  :  piqures  d’huile  au  biiodure  d’hydrargyre. 

30  mai.  —  L’addnite  s’est  progressivement  attenuee.  Les  gan¬ 
glions  sont  encore  perceptibles,  dans  toutes  les  regions  ou  ils  exis- 
taient  il  y  a  quinze  jours. 

La  ldsion  conjonctivale  a  ldgerement  diminue,  mais  elle  persiste, 
dure  et  parcheminee.  L’adenite  de  la  glande  lacrymale  accessoire,  a 
un  peu  augmente  de  volume.  Elle  est  recouverte  par  la  conjonctive 
chemosique  et  rouge  diffus.  L’druption  a  completement  disparu. 
n’y  a  pas  d’ulcdrations  buccales. 
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7  juin.  —  La  tumefaction  de  la  glande  palpebrale  augmente.  La 
tumefaction  palpebrale  s’est  localisee  au  niveau  de  l’accident  primitif. 

20  juin.  —  La  tumefaction  glandulaire  augmente  toujours  de 
dimensions.  La  tumefaction  autour  de  l’accident  primitif  ne  dimi- 
nue  pas. 

Dans  la  gorge  il  y  a  deux  ulcerations,  une  sur  chaque  amygdale. 

18  juillet.  —  Les  lesions  palpebrales  et  glandulaires  se  sont  beau- 
coup  attenuees  et  ont  en  grande  partie  disparu.  II  est  k  noter  que 
la  regression  s’est  faite  parallelement  dans  la  lesion  palpdbrale  supe- 
rieure  et  dans  la  glande. 

Examen  rhinologique. 

Le  malade  fut  vu  par  moi,  pour  la  premiere  fois,  le  25  mai  1903. 
II  se  plaignait  simplement  d’une  gene  de  la  respiration  par  la  fosse 
nasale  droite,  gene  s’aggravant  surtout  la  nuit  et  il  nous  signalait 
un  leger  suintement  parfois  sanguinolent  ou  legerement  colore  en 
rose,  s’echappant  par  cette  narine  droite  depuis  quelques  jours. 
Tous  ces  troubles  nasaux  n’occasionnaient  aucune  douleur ;  ils  dtaient 
apparus  en  meme  temps  que  les  troubles  oculaires,  et  devant  la 
gene  fonctionnelle  et  la  douleur  occasionnees  par  ceux-ci,  dtaient 
passes  au  second  plan.  Pour  le  malade,  il  s’agissait  d’un  simple 
rhume,  d’un  coup  de  froid. 

L’examen,  au  speculum  nasi,  de  la  narine  droite,  me  permet  de 
constater  que  sa  lumiere  a  entierement  disparu.  Apres  nettoyage  a 
sec,  le  coton,  revenant  legerement  teinte  d’une  serosite  rosee,  on 
peut  voir  que  l’obstruction  tient  a  un  epaississement  de  la  cloison 
qui  vient  au  contact  de  la  tete  du  cornet  inferieur.  Apres  une  appli¬ 
cation  de  solution  d’adrenaline  au  millieme  sur  ce  cornet,  pour 
amener  sa  retraction,  je  pus  remarquer  l’existence  sur  la  cloison,  a 
un  centimetre  environ  de  l’orifice  narinal,  d’une  tumefaction  mol- 
lasse  et  legerement  diffuse,  se  prolongeant  assez  loin-  en  arriere  et 
allant  en  bas  jusqu’au  plancher;  au  milieu  de  cette  masse  legere- 
ment  mollasse  et  elastique,  donnant  au  stylet  la  sensation  d’une 
boule  d’oedeme,  et  sur  sa  face  externe  une  ulceration  legerement 
saignante,  gris&tre,  reposant  sur  une  petite  plaque  dure,  donnant  la 
sensation  cartilagineuse  et  entouree  par  le  bourrelet  oedemateux. 
La  pituitaire  est  rouge&tre  tout  autour. 

Je  constate  l’integrite  complete  de  la  fosse  nasale  gauche. 

Les  ganglions  angulo-maxillaires  droits  sont  indures,  ainsi  qu 'un 
volumineux  ganglion  au  voisinage  de  la  grande  come  de  Vos  hyo'ide, 
ce  ganglion  roule  sous  le  doigt  et  est  indolent. 

Rien  dans  la  gorge.  Pas  d’alopecie,  rien  aux  organes  genitaux, 
pas  de  ganglions  cervicaux  posterieurs.  Ros6ole. 

Rien  que  gene  un  peu  par  le  diagnostic  dejk  pose  de  chancre  de 
a  conjonctive  palpebrale  sup^rieure  et  devant  l’aspect,  les  symp- 
omes  concomitants  de  la  lesion  constatde  et  l’impossibilitd  de 
rouver  une  autre  16sion  nasale  pouvant  nous  fournir  le  meme 
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tableau,  je  porte  le  diagnostic  de  chancre  pituitaire.  Involution  de 
la  maladie  me  donna  raison.  En  effet  la  petite  tumeur  nasale,  apres 
une  periode  d’etat,  dvolua  vers  la  disparition  progressivement  et  en 
meme  temps  que  la  lesion  oculaire. 

2  juin.  —  L’ulceration  se  recouvre  de  petites  croutes. 

9  juin.  —  L’ulceration  est  presque  cicatrisee,  mais  l’induration 
persiste,  l’oedeme  diminue;  la  fosse  nasale  redevient  un  peu  per¬ 
meable. 

16  juin.  —  Apparition  de  plaques  muqueuses  sur  l’amygdale  droite. 

L’induration  persiste  sur  la  cloison. 

30  juin.  —  Amygdale  droite  tres  hypertrophiee,  plaques  muqueuses. 
La  cloison  reste  inflltiee. 

3  juillet.  —  La  respiration  nasale  est  beaucoup  plus  libre,  le 
degonflement  est  presque  complet,  les  plaques  muqueuses  buccales 
disparaissent. 

7  juillet.  —  Meme  etat,  l’amelioration  s’accentue. 

18  juillet.  —  La  lesion  nasale  a  presque  disparu;  il  reste  cepen- 
dant  un  peu  d’induration  et  d’epaississement  au  niveau  de  la  cloison. 

A  mon  avis,  nous  avons  eu  dans  ce  cas  certainement  affaire 
a  un  double  accident  primitif,  l’un  conjonctival,  l’autre  pituitaire. 
Le  contage  a  pu  se  faire  soit  par  les  doigts  du  malade,  soit  par 
l’intermediaire  des  larmes  infectees  sur  une  erosion  de  la  pitui¬ 
taire. 

L’aspect  du  chancre  narinal  ne  ressemblait  a  aucune  lesion 
nasale  qu’on  puisse  rencontrer  sur  la  cloison  ayant  cette  allure 
et  cette  evolution.  L’adenopathie  siegeant  a  la  grande  corne  de 
Fhyoide  avec  son  caractere  de  mobilite  et  d’indolence  est  bien 
en  faveur  du  chancre. 

Le  diagnostic  ne  pouvait  se  faire  qu’avec  les  lesions  secon- 
daires  de  la  pituitaire,  lesions  tres  rares,  mal  connues  et  si  je 
m’en  rapporte  a  la  litterature  que  j’ai  pu  parcourir,  fort  diffe- 
rentes  d’aspect.  Quant  aux  plaques  muqueuses  de  la  pituitaire, 
elles  sont  tres  rares  aussi,  et  ce  sont  de  simples  erosions  a  fond 
rouge  ou  de  petites  plaques  opalines  constituant  dans  tous  les 
cas  une  lesion  tout  a  fait  superticielle. 


VII 


LE  TABAC 

LESIONS  DE  I/OREILLE,  DU  NEZ  ET  DE  LA  GORGE 

CHEZ  LES 

OUVRlfiRES  DE  LA  MANUFACTURE  ROYALE  DE  ROME 

[Travail  de  la  Clinique  oto-rino-laryngologique  de  Rome , 
dirigee  par  le  professeur  G.  Ferreri), 

Par  le  docteur  Tomaso  MANCIOLI. 

I 

La  question  du  tabac  n’est  pas  precisement  une  question  nou- 
velle  :  elie  a  provoque  de  longues  discussions  dans  le  monde 
medical,  depuis  l’annee  1600  jusqu’a  nos  jours.  II  est  important 
de  rappeler  que  le  tabac  a  ete  introduit  et  repandu  en  Europe, 
dans  un  but  exclusivement  therapeutique;  ce  n’est  que  plus 
tard  que  sevit  la  passion  de  fumer.  Ge  fut  le  pilote  anglais, 
Brach,  qui  apprit  des  populations  de  Virginie  et  de  Floride 
l’usage  de  fumer  le  tabac,  ses  compagnons  de  bord  se  mirent 
rapidement  a  l’imiter  et  a  repandre  cet  usage  en  Espagne  et 
en  France,  principalement  parmi  les  matelots  et  les  soldats  en 
service,  qui  l’adopterent  tres  rapidement  comme  un  moyen 
commode  de  resister  a  l’humidite  de  la  nuit  et  aux  intemperies  ' . 

Les  feuilles  de  tabac  sechees  et  pulverisees  pendant  la  longue 
traversee  du  bateau  qui  ramenait  Brach  en  Europe,  presentaient 
un  arome  tout  a  fait  special,  capable  d’exciter  l’eternuement,  et 
c’est  de  la  que  vint  l’emploi  du  tabac  a  priser  dans  les  refroidis- 
sements,  les  catarrhes  du  nez,  et  dans  la  cephalee.  Cette  pro¬ 
priety  fut  vite  remarquee  par  Nicot,  ambassadeur  de  France  ci 
Lisbonne  qui,  par  ce  moyen,  guerit  Catherine  de  Medicis  et 
Charles  IX,  lesquels,  en  reconnaissance,  favoriserent  beaucoup, 
par  la  suite,  la  culture  du  tabac  en  France. 

La  mastication  du  tabac  etait  adoptee  par  des  peuplades  nomades 

L  Primerosio.  De  Vulgaribus  erroribus  in  medicina.  Ex  bibliotheca 

'angipanja  urbis  Panormi. 
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de  I’Inde  qui,  gr&ce  a  ce  procede,  assuraient  qu’elles  pouvaient 
vaincre  la  faim  et  la  soif  dans  leurs  longs  voyages. 

Cette  croyance  se  r^pandit  en  Europe  apres  la  ddcouverte  de 
l’Amerique  \  et  c’est  un  prejuge  enracine  dans  le  peuple  :  nom- 
breux  sont  encore  les  soldats  et  les  marins  qui  chiquent  pour 
vaincre  la  soif ;  nombreux  sont  encore  ceux  qui  prisent  pour 
guerir  un  refroidissement  ou  une  cephalee  :  bien  plus,  les  antiques 
traditions  americaines,  qui  enseignaient  que  la  fumee  du  tabac 
premunit  l’organisine  contre  la  malai’ia,  ont  trouve  une  conse¬ 
cration  scientifique  recente  dans  ce  fait  que  le  tabac  est  un  des 
moyens  les  plus  actifs  de  destruction  des  anopheles. 

Au  commencement  du  xixe  siecle,  le  tabac  avait  sa  place  mar¬ 
quee  dans  les  pharmacopees  classiques ;  on  l’administrait  a 
l’interieur  sous  forme  d’infusions,  de  decoctions  ou  de  lavements, 
dans  diverses  maladies  (occlusion  intestinale,  incontinence  noc¬ 
turne,  nevralgies,  hemoptysie,  asthme,  etc.) ;  on  l’ordonnait  a 
l’exterieur  sous  forme  de  pommades,  cataplasmes  ou  bains;  on 
soignait,  par  une  infusion  de  tabac,  certaines  maladies  chroniques 
et  certains  parasites  de  la  peau ;  il  v  avait  egalement  un  extrait 
aqueux  de  tabac,  contre  la  toux  convulsive,  que  recommandait 
la  pharmacopee  de  Wurtemberg  et  un  onguent  de  tabac  de  la 
pharmacopee  de  Paris,  qui  eurent  une  grande  celebrite,  mais 
qui  cependant  etaient  trop  actifs,  car  souvent  ils  causerent  une 
mort  rapide  par  empoisonnement  nicotinique  aigu. 

Mais  la  passion  du  tabac  avait  fait  des  progres  rapides  ;  l’usage 
etait.  devenu  un  abus,  des  le  commencement,  de  telle  sorte  que  cer¬ 
tains  pontifes  avaient  cru  devoir  restreindre  le  developpement 
de  cette  habitude  qu’ils  jugeaient  nefaste.  C’est  ainsi  qne 
Jacques  Ier  enjoignit  aux  pretres  de  precher  contre  le  tabac  et 
de  le  defendre  absolument  a  leurs  paroissiens  (1604).  Erbain  VIII 
condamna  a  l’exil  les  pretres  qui  fumaient  (1624).  Innocent  XII 
excommunia  tous  ceux  qui  fumaient  dans  l’enceinte  de  la  basilique 
de  Saint-Pierre  (1691),  mais  son  successeur  Benoit  XIII  revoqua 
cette  bulle  et  les  autres  pontifes  n’en  firent  plus  mention. 

Les  gouvernements,  voyant  que  cette  habitude  tendait  a 
prendre  de  grandes  proportions,  penserent  immediatement  a  en 
tirer  profit,  et  appliquerent  des  taxes  a  l’introduction  et  a  la 
vente  de  ce  produit.  L’Angleterre  donna  l’exemple,  les  autres 

1.  On  fumait  dans  les  temps  anciens,  comme  le  demontre  la  decouverte, 

a  Mossul,  en  1875,  d'un  cylindre  assyrien  qui  reprdsente  un  roi  turnan 
dans  un  vase  rond,  d’ou  sort  une  sorte  de  tube.  Cela  ne  veut  pas  dire, 
cependant,  comme  le  soutiennent  certains,  que  le  monde  antique 
l’Orient  connaissait  le  tabac. 
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nations  Timiterent  et  c’est  ainsi  que  l’Angleterre  en  retire  annuel- 
lement  un  a vantage  pecuniaire  de  142  millions  de  francs.  Et, 
malgre  tant  d’impdts,  malgre  la  misere  et  la  crise  econo- 
mique  mondiale,  on  pourrait  aujourd’hui  repeter  ce  que  disait 
Mantegazza,  il  y  a  trente  ans  :  «  Si  un  habitant  d’une  autre  pla- 
nete  etait  lance  dans  l’espace  infini,  dans  l’atmosphere  immense 
ou  les  mondes  sont  si  nombreux,  il  reconnaitrait  vite  la  terre  a 
l’odeur  de  tabac  qui  s’en  degage  1 .  » 

Quelques  considerations  pratiques  pour  finir  ce  bref  historique. 
Au  point  de  vue  de  revolution  des  modes  d’emploi  du  tabac,  on 
peut  noter  qu’en  1600,  on  fumait  surtout ;  en  1700,  on  fumait 
et  on  prisait ;  dans  la  premiere  moitie  du  xixe  siecle,  on  prisait 
surtout;  a  la  fin,  on  fumait  surtout.  Au  point  de  vue  thera- 
peutique,  il  est  evident  que  le  tabac  possede  une  legere  action 
bactericide.  Tassinari,  Miller,  Koerner,  Salkemberg  ont  prouve 
qu’il  peut  ralentir  ou  empecher  le  developpement  des  microbes ; 
les  staphylocoques  sont  assez  resistants,  mais  les  bacilles  du 
cholera  qui  se  trouvent  dans  la  salive  d’un  individu  fumant 
un  cigare  fort  sont  tues  en  cinq  minutes  (Wenik)  et  Pichol- 
lier  conseille  de  fumer  beaucoup  en  temps  d’epidemie. 

Dans  un  travail  tout  recemment  publie  dans  la  Rivista  d'l- 
giene  2,  le  docteur  Ravicini  a  continue  les  etudes  des  auteurs 
precedents  et  a  experimente  Taction  de  la  fumee  sur  le  pneurno- 
bacille  de  Friedlander,  sur  le  staphylocoque  pyogene  aureus,  sur 
le  bacille  de  Loeffler  et  surle  bacillede  la  tuberculose.  G’est  celui- 
ci  qui  parait  etre  le  plus  resistant,  puisque  son  pouvoir  de  repro¬ 
duction  ne  cesse  qu’apres  deux  heures  d’action  du  liquide  bacte¬ 
ricide  (eau  distillee  a  travers  laquelle  passe  la  fumee  d’une  ciga¬ 
rette)  ;  au  contraire  son  developpement  s’arrete  dans  un  temps 
relativement  bref. 

Le  bacille  de  la  diphterie  oppose  une  resistance  moindre,  mais 
toutefois  son  developpement  n’est  arrSte  qu’au  bout  d’une  heure. 
Le  pneumo-bacille  et  le  staphylocoque  pyogene  aureus  sont 
aneantis  en  quelques  minutes. 

Au  point  de  vue  de  Tinfluence  de  l’usage  du  tabac  sur  le 
peuple,  certains  auteurs  soutiennent  qu’il  favorise  le  developpe- 
raent  de  Talcoolisme  et  Ton  a  publie  recemment  les  deux 
tableaux  ci-joints  : 

Mantegazza..  Quadri  dell’  umana  natura.  —  Il  tabacco.  —  Milano, 
1871. 

“•  Ravicini.  Sull’azione  tonica  e  battericida  del  t'umo  del  tabacco 

(nivista  d'lgiene,  II,  1903). 
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TABLEAU  I 

Nombre  moyen  de  litres  d’alcool  consommes  annuellement  par 
chaque  habitant. 


1  . .  Italie. 

2  . .  Espagne. 

2 . 50  . . . .  Angleterre. 

3 . 40  . . .  Russie. 

3.50  . . . .  Autriche. 

4.08  . . . . . .  France. 

4.15  - — . . .  Suede. 

4.50  - — .  Belgique. 

4.58  . . . . . .  Hollande. 

5  . . . .  Suisse. 

8.25  . . . . .  Allemagne. 

8.85  — - - -  .  .  Danemark. 


TABLEAU  II 


Nombre  moyen  de  grammes  de  tabac  consommes  annuellement 
par  chaque  habitant. 

610  .  .  . 

635  . . 

680  . . . 

ssn 

Angleterre. 

Espagne. 

01 0 

933 

1  195 

1.135 

Suede. 

t .350  .  . 

Autriche. 

1  ASK 

Allemagne. 

Belgique. 

Danemark. 

1.552  .  . 

3.400 

Je  crois  que  1’usage  du  tabac  avec  celui  de  l’alcool  marche  de 
pair  (pas  toujours  toutefois  comme  le  prouve  la  Suisse),  mais  qu  ils 
n’exercent  pas  l’un  sur  l’autre  une  influence  reciproque  ;  je  crois 
dependant  que  leur  usage  est  d’autant  plus  developpe  que  la 
population  ouvriere  et  industrielle  est  plus  considerable.  De 
meme  le  froid  a  certainement  une  grande  influence  aussi  bien 
sur  Talcool  que  sur  le  tabac,  car  le  peuple  est  couvaincu  que  les 
liqueurs  et  le  tabac  produisent  du  calorique. 

II 

Les  savants  ont  toujours  discute  longuement  a  propos  des  effets 
produits  par  le  tabac  sur  l’organisme  de  nombreuses  mala  ies’ 
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et  en  particulier  des  maladies  du  systeme  nerveux,  ont  ete  attri¬ 
butes  a  l’usage  du  tabac,  dont  doit  dependre  une  certaine  action 
deprimante  sur  les  facultes  mentales  ;  cependant  Newton,  Mil- 
ton,  Walter  Scott,  Kant,  George  Sand,  Frederic  le  Grand1,  et 
Napoleon  Ier  userenf  et  abuserent  largement  du  tabac. 

II  convient  de  faire  une  distinction  entre  l’usage  et  l’abus  du 
tabac  et  s’il  faut  combattre  Tabus,  je  crois,  pour  ma  part,  que 
l’usage  modere  du  tabac  ne  peut  qu’etre  bienfaisant  : 

1°  Farce  qu’en  augmentant  la  secretion  de  la  salive,  il  faci- 
lite  la  digestion  ; 

2°  Parce  qu’en  excitant  les  plexus  nerveux  ganglionnaires,  il 
aide  a  Texpulsion  des  matieres  fecales ; 

3°  Parce  qu’en  fournissant  une  excitation  legere  au  cerveau, 
il  procure  un  doux  bien-etre. 

L’abus,  au  contraire,  provoque  des  troubles  generaux  graves, 
tels  que  Tempoisonnement  aigu,  la  dyspepsie,  Tanorexie,  la  nevrose 
cardiaque,  les  troubles  psychiques;  oculaires,  les  vertiges,  l’im- 
puissance,  etc.,  la  paleur,  l’amaigrissement,  la  debilite  generate 
qui  constituent  la  caracteristique  du  fumeur  obstine  et  qui 
realisent  le  syndrome  connu  sous  le  nom  de  «  tabagisme  ». 

Ges  effets  tout  opposes  de  l’usage  et  de  Tabus  font  tomber 
d’accord  Byron  qui  proclame  le  tabac  une  chose  «  sublime  », 
Moliere  qui  jette  3’anatheme  a  celui  qui  ne  fume  pas  et  Bacon 
qui  fut  Tapotre  de  la  pipe  —  avec  les  experiences  chimiques  et 
physiologiques  d’Orfila,  de  Claude  Bernard  et  de  Van  den 
Brock,  qui  prouverent  qu’une  goutte  de  nicotine,  appliquee  sur 
Talbuginee  d’un  chien,  etait  capable  de  le  tuer  au  bout  d’une 
heure,  avec  les  observations  analytiques  et  experimentales  de 
Vauquelin,  de  Laycock,  de  Morgagni,  de  Lancini,  de  Fourcroy, 
de  Figuier  et  de  cent  autres  savants  modernes. 

De  plus  il  faut  remarquer  que  le  tabac  agit,  avec  une  intensity, 
tout  a  fait  differente,  suivant  qu’il  est  de  bonne  ou  de  mauvaise 
qualite,  selon  les  conditions  du  milieu  ou  il  est  utilise,  mais 
surtout  suivant  la  fapon  dont  il  est  employe. 

Chez  le  fumeur,  il  y  a,  en  outre  de  la  nicotine  qui  vient  se 
deposer  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  commel’ont  prouve  Orfila, 
Melsens,  Querard,  Malapert  et  Heubel,  toutes  sortes  de  bases 
Pyridiques  qui,  d’apres  les  recheiches  de  Vohl  et  d’Eulenburg, 

1-  Frederic  le  Grand  etait  non  seulement  un  grand  fumeur,  mais  un  grand 
propagateur  de  l’usage  du  tabac.  Il  appelait  son  conseil  le  «  Cercle  de  la 
*Pe  »  oii  assistaient  les  rois,  les  ministres  et  les  offlciers  d’etat-major, 
qm  tous  6taienttenus  de  fumer  la  pipe,  oud’en  faire  le  simulacre,  en  tenant 
a  Pipe  entre  les|dents.  Dupierris.  —  Le  tabac.  Physiologiesociale.  Paris,  1898. 

Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  2.  28 
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agissent  sur  l’organisme  comme  la  nicotine,  et  aussi  de  l’acide 
cyanhydrique  et  de  l’oxyde  de  carbone,  toxiques  puissants,  qui 
ne  se  produisent  que  dans  la  combustion  du  tabac. 

L’odeur  empyreumatique  pyridique  de  la  fumee  de  tabac  peut 
eti'e  elle-merhe  la  cause  de  degouts  et  de  troubles  nerveux 
meme  chez  ceux  qui  y  sont  habitues  ;  de  meme  il  est  frequent 
de  rencontrer  des  fumeurs  de  cigarettes  qui  ne  peuvent  pas 
supporter  l’odeur  d’un  cigare,  des  fumeurs  de  cigares  qui  ne 
peuvent  supporter  l’odeur  d’une  pipe,  des  fumeurs  en  general 
qui  trouvent  l’odeur  de  tabac  intolerable,  lorsqu’ils  sont  a 
table. 

La  mastication  du  tabac1  fait  que  la  salive  (plus  alcalinej  pre- 
cipite  la  nicotine  de  ses  combinaisons  et  la  rend  plus  facilement 
absorbable  par  la  muqueuse  de  la  bouche  ;  il  y  a  ici  seulement 
absorption  de  la  nicotine,  mais  en  quantite  autrement  conside¬ 
rable  que  dans  le  cas  precedent. 

Le  tabac  a  priser  est  certainement  moins  nocif  que  le  tabac  a 
turner  ou  a  chiquer,  parce  qu’il  contient  seulement  un  peu  de 
nicotine  (en  quantite  variable  selon  les  divers  tabacs)  en  combi- 
naison  avec  des  acides  faibles,  a  Tetat  de  sels  neutres. 

Ill 

11  y  a  peu  d’auteurs  qui  se  soient  occupes  specialement  des 
lesions  que  Tabus  du  tabac  peut  produire  sur  la  muqueuse  de 
la  bouche  et  les  premieres  voies  respiratoires. 

Ge  sont  pourtant  les  regions  qui  sont  le  plus  frequemment 
atteintes  et  elles  represented  a  peu  pres  la  seule  voie  d’absorp- 
tion  de  la  nicotine2.  Ges  lesions  sont  provoquees  par  tous  les 
agents  irritants  physiques  et  chimiques  qui  se  produisent  dans 
la  combustion  simple  du  tabac  :  la  nicotine  se  dissout  grace  a 
Talcalinite  de  la  salive  et  irrite  constamment  par  sa  presence  la 
bouche  ou  le  nez  des  fumeurs  ou  des  priseurs,  donnant  naissance 
a  des  rhinites,  a  des  stomatites,  a  des  angines  et  a  des  pharyn- 
gites  chroniques  qui  se  compliquent  souvent  de  lesions  du  cote 
du  larynx  ou  des  bronches. 

La  mauvaise  habitude  qu’ont  certains  fumeurs  de  faire  sortir 
la  fumee  par  le  nez  est  une  cause  d’irritation  non  moins  grande, 

!•  On  peut  employer  le  terme  chiquer  non  seulement  pour  ceux  qui 
m&chent  leur  tabac,  mais  encore  pour  tous  les  fumeurs  qui  m&chonnen  , 
entre  leurs  dents,  pendant  des  heures  entires,  le  bout  de  leur  cigare  ou 
de  leur  cigarette. 

2.  La  nicotine  peut  aussi  etre  absorb^e  par  d’autres  voies,  par  la  voie 
cutan^e  par  exemple,  chez  les  ouvriers  demi-nus  ou  en  transpiration. 
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car  ils  envoient  ainsi  dans  le  rhino-pharynx,  dans  le  nez  et 
dans  les  cavites  accessoires,  de  la  nicotine  sous  pression.D’ailleurs 
les  ravages  que  cause  la  fumee  sont  si  universellement  connus 
et  admis  que  Ramon  de  la  Sota,  au  Congres  de  Milan,  distingue 
trois  formes  de  pharyngites  :  la  pharyngite  des  fumeurs,  ou 
nicotinique,  ou  erythemateuse,  la  pharyngite  vesiculaire  et  la 
pharyngite  granuleuse. 

Les  lesions  locales  sont  beaucoup  plus  graves  chez  ceux  qui 
machent  et  chiquent  le  tabac  ;  les  lesions  de  la  bouche  et  de  l’ar- 
riere-bouche  sont  bien  plus  evidentes  chez  eux  que  chez  les 
fumeurs ;  ils  presentent  souvent  des  plaques  laiteuses  sur  la 
langue  et  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  et  de  la  pharyngite  gra¬ 
nuleuse,  laquelle  se  propage  tres  souvent  au  larynx,  d’ou  rau- 
cite  et  respiration  stertoreuse. 

Je  suis  persuade  que  cet  etat  catarrhal  de  la  muqueuse  des 
premieres  voies  respiratoires  a  une  grande  importance  dans  la 
defense  que  Forganisme  oppose  a  Fempoisonnement  par  la  nico¬ 
tine.  G’est  un  principe  de  pathologie  generate  que  Forganisme 
oppose  a  Finvasion  microbienne  des  moyens  de  defense  varies 
et  il  est  tres  possible  qu’il  dispose  de  moyens  similaires  pour 
empecher  Fempoisonnement  par  les  substances  chimiques.  C’est 
tout  a  fait  le  cas  ici.  La  muqueuse  enflammee  absorbe  moins 
facilement  que  la  muqueuse  saine,  le  mucus  tres  abondant  dilue 
et  fixe  la  nicotine  ;  ainsi  Felimination  se  fait  avec  les  secretions ; 
de  meme  dans  le  nez  la  presence  de  nicotine  oblige  le  priseur  a 
souffler,  pour  activer  son  elimination  1 .  De  meme  l’expectoration 
frequente  et  facile  des  fumeurs  n’est  destinee  qu’a  rejeter  la 
nicotine,  qui  joue  ici  le  r6le  d’un  corps  etranger,  mais  si  la 
muqueuse  etait  normale,  cette  nicotine  serait  tres  rapidement 
absorbee.  G’est  pourquoi  il  semble  que  les  lesions  locales,  dues 
a  l’effet  nocif  du  tabac,  attenuent  considerablement  les  lesions 
generates  et  rendent  relativement  rares  les  phenomenes  de  taba- 
gisme,  de  telle  sorte  que  l’on  peut  ainsi  expliquer,  dans  la  plu- 
part  des  cas,  la  resistance  de  certains  individus  a  des  abus  extra- 
ordinaires  de  tabac. 

IV 

Beaucoup  d’hygienisles  professionnels,  specialement  en  France 
et  en  Allemagne,  ont  attribue,  dans  ces  dernieres  annees,  a  la 

1  ■  Et  l’eternuement,  qui  est  une  violente  expiration  de  la  narine  desi- 
reuse  de  se  debarrasser  d’un  produit  qui  l'excite  inutilement,  n’est-il  pas 
Un  autre  moyen  de  defense  ? 
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manipulation  du  tabac,  des  effets  desastreux  sur  la  sante  des 
ouvriers ;  cette  idee  avait  ete  d’ailleurs  emise  en  Italie,  il  y  a 
longtemps,  plus  empiriquement  d’ailleurs  que  scientifiquement. 
Hirt,  dans  son  livre  sur  les  maladies  professionnelles  ( Krankhei - 
ten  des  Arbeiter ,  III,  75)  comptait  la  profession  d’ouvrier  de 
labrique  de  tabac  comme  une  de  celles  qui,  en  depit  de  toutes 
les  precautions,  exposent  le  plus  aux  maladies,  dans  une  propor¬ 
tion  de  25  a  30  %>.  Dans  ces  derniers  temps,  des  medecins  atta¬ 
ches  a  des  manufactures  de  tabac,  Filippi  a  Florence,  Tavernari 
a  Modane,  se  basant  sur  leur  longue  et  fructueuse  experience, 
ont  affirme  qu’ils  n’avaient  jamais  observe  parmi  les  nombreux 
ouvriers  qu’ils  avaient  eu  l’occasion  d’examiner  de  phenomenes 
qui  leur  permissent  de  conclure  a  une  intoxication  speciale,  a 
une  sorte  de  «  tabagisme  professionnel  ». 

M.  le  docteur  Di  Gaia  a  mis  obligeamment  a  ma  disposition 
son  rapport  sur  les  conditions  sanitaires  des  ouvriers  de  la 
manufacture  de  Rome  pendant  l’exercice  1902  et  j’ai  pu  consta- 
ter  qu’en  moyenne  sur  cent  ouvriers,  il  y  en  avait  eu  cinq 
malades  et  que  sur  cent  jours  de  travail,  il  y  en  avait  eu  envi¬ 
ron  cinq  de  perdus  pour  cause  de  maladie.  Ce  chiffre  n’est  cer- 
tainement  pas  superieur  a  celui  des  autres  professions  et  c’est 
une  moyenne  assez  satisfaisante  qui  demontre  l’hygiene  de  cet 
etablissement  et  l’innocuite  de  cette  profession. 

Rosenfeld,  de  Vienne,  a  la  suite  d’une  inspection  des  manu¬ 
factures  d’Autriche,  ne  trouve  a  signaler  qu’une  forme  plus  ou 
moins  avancee  de  chloro-anemie  qu’il  attribue  a  l’aeration  insuf- 
fisante  des  laboratoires.  Cette  chloro-anemie  predomine  egale- 
ment  dans  la  manufacture  de  Rome,  quoique  cet  etablissement 
soit  installe  dans  des  conditions  d’eclairage,  d’aeration  et  de 
dispositions  generates  qui  repondent  tout  a  fait  aux  idees  mo- 
dernes  d’hygiene;  il  faut  done  attribuer  cette  maladie  a  une 
autre  cause,  probablement  aux  mauvaises  habitudes  sociales  et 
a  l’hygiene  defectueuse  des  ouvriers,  en  dehors  de  la  manu¬ 
facture. 

Dans  un  volume  recent,  publie  par  les  soins  du  Gouvernement  , 
le  docteur  Audige  donne  les  conclusions  suivantes,  a  propos 
des  conditions  sanitaires  des  ouvriers  des  manufactures  de 
tabac  : 

1°  la  manipulation  du  tabac  n’exerce  aucune  influence  sur  les 
maladies  des  femmes,  ni  sur  leur  grossesse,  ni  sur  leurs  entants , 

1.  De  l’influence  du  tabac  sur  la  sant6  des  ouvriers  des  manufactures. 
Memoires  des  manufactures  de  l’l5tat.  Tabacs,  III,  avril  1903. 
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2°  ]es  troubles  provoques  chez  les  ouvriers  par  leur  sejour 
dans  certaines  parties  des  locaux  de  la  manufacture  n’ont  aucune 
gravite  et  disparaissent  rapidement ; 

3°  les  troubles  gastriques  proviennent  de  causes  multiples,  et 
surtout  de  l’abus  d’alcool ; 

4°  les  phenomenes  d’empoisonnement,  causes  par  le  tabac  en 
fermentation,  sont  facilement  evitables,  par  une  ventilation  suf- 
fisante  du  local  ; 

5°  les  maladies  des  ouvriers  qui  preparent  le  tabac  ne  different 
pas  en  general  beaucoup  des  maladies  qui  affectent  les  autres 
professions. 

La  veracite  de  ces  idees  nouvelles  sur  l’innocuite  de  la  mani¬ 
pulation  du  tabac  succedant  aux  theories  anciennes  qui  soute- 
naient  l’insalubrite  des  manufactures,  trouve  une  explication 
suffisante  dans  les  considerations  que  j’ai  exposees  tout  a  l’heure. 
II  est  certain  que  les  ouvriers  des  manufactures  n’ont  pas  les 
memes  risques  que  ceux  qui  fument,  prisent  ou  chiquent,  puis- 
qu’ils  n’ont  pas  a  craindre  les  bases  pyridiques,  l’acide  cyanhy- 
drique,  l’oxyde  de  carbone,  l’ammoniaque,  substances  qui 
se  produisent  seulement  lors  de  la  combustion  de  la  feuille  ;  il  ne 
reste  done  que  la  nicotine,  qui  sans  doute  n’est  pas  la  moins 
a  craindre,  mais  qui  est  cependant  assez  bien  diffusible. 

La  nicotine  se  trouve  a  l’etat  de  base  volatile  dans  les  feuilles 
de  tabac,  mais  elle  ne  s’elimine  quetres  peu  spontanement,  meme 
dans  les  feuilles  dessechees  ;  au  contraire,  elle  se  degage  abon- 
dammentde  la  masse  de  tabac  en  fermentation  avec  une  intensite 
d’autant  plus  grande  que  la  fermentation  est  plus  avancee ;  cette 
elimination  continue  dans  la  suite,  mais  de  moins  en  moins  forte, 
jusqu’a  la  dessiccation  des  cigares  ;  dans  la  poudre  de  tabac  non 
fermentee,  la  nicotine  se  trouve  a  l’etat  de  sel  acide  et  pour 
ainsi  dire  pas  volatile,  et  dans  la  poudre  fermentee  (tabac  a  pri- 
ser)  elle  se  trouve  a  l’etat  libre,  ou  associee  a  des  acides  faibles,  a 
l’etat  de  sel  neutre. 


La  periode  de  preparation  la  plus  perilleuse,  au  point  de  vue 
du  degagement  considerable  de  la  nicotine  est  done  celle  de  la 
fermentation  du  tabac.  II  s’agit,  dans  presque  tous  les  cas,  de 
troubles  transitoires  qui  se  manifestent  surtout  chez  ceux  qui 
°e  sont  pas  habitues  a  ce  travail  et  qui  restent  trop  longtemps 
demi-nus  et  pleins  de  sueurs ;  parmi  les  ouvriers  entraines  a  ce 
travail  depuis  longtemps,  ces  accidents  sont  rares. 

L’organisme  tolere  done,  dans  une  certaine  limite,  le  tabac,  et 
les  ouvriers  des  manufactures  s’habituent  peu  a  peu  a  ce  poison, 
car  les  doses,  petites  il  est  vrai,  qu’ils  absorbent,  s’accumulent 
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chez  eux,  car  ainsi  que  l’ont  pense  les  physiologistes,  la  nicotine 
a  une  action  accumulative,  comme  la  digitale  par  exemple;  on 
peut  d’ailleurs  se  rendre  compte  de  la  veracite  de  ce  fait  en 
observant  que  chez  des  individus  qui,  depuis  tres  longtemps,  font 
un  usage  constant  et  prolonge  du  tabac,  se  montrent  tout  a  coup, 
et  on  ne  sait  pourquoi,  des  signes  d’intoxication  legere;  cepen- 
dant  cette  intolerance,  qui  se  montre  a  longue  echeance,  se  voit 
tres  souvent chez  les  ouvriers  qui,  d’ailleurs,  au  boutde  trente  ans 
de  service,  ne  peuvent  plus  guere  supporter  ces  milieux  speciaux. 
On  peut  neanmoins  dire  que  ces  ouvriers  absorbent  une  dose  de 
nicotine  notablement  inferieure  a  celle  qu’absorbent  les  fumeurs 
ordinaires  et  qu’il  n’y  a  pas,  a  vrai  dire,  des  signes  de  cette  intoxi¬ 
cation  generate  qu’on  a  appelee  le  «  tabagisme  professionnel  ». 

V 

G’est  maintenant  l’instant  de  parler  des  lesions  locales  des 
ouvriers  des  manufactures  de  tabac. 

Jusqu’a  ce  jour,  il  n’y  a  guere  eu  d’observations  a  ce  sujet.  On 
laissait  de  cote  ces  lesions  locales,  pourtant  importances,  et  ce 
n’etait  que  par  accident  qu’on  les  signalait,  car  les  medecins 
etaient  trop  occupes  a  demontrer  l’inexistence  du  tabagisme 
professionnel. 

G’est  gr&ce  a  Monsieur  le  professeur  Ferreri  que  nous  avons 
pu  obtenir  du  directeur  general  du  Ministere  de  l’lnterieur,  a 
qui  nous  rendons  graces,  la  permission  de  visiter  les  cigarieres  de 
la  manufacture  de  Rome. 

Dans  cette  manufacture,  on  fabrique  des  cigarettes  et  des 
morceaux  de  tabac  pour  fumer  ;  dans  cette  seconde  serie,  il  y  a 
21  ouvrieres  seulement  que  je  n’ai  pas  vues,  car  je  ne  me  suis 
occupe  que  de  celles  qui  fabriquent  les  cigarettes  et  qui  trient  les 
feuilles  ;  je  n’ai  pas  examine  non  plus  le  personnel  des  maga- 
sins  et  des  differentes  machineries.  J’ai  done  examine  l’oreille, 
le  nez  et  la  gorge  de  335  ouvrieres. 

Dans  le  tableau  ci-apres,  on  trouvera  le  resume  de  mes  notes 
sur  la  gorge  de  ces  ouvrieres;  j’ai  tenu  compte,  pour  chacune,  de 
leurs  annees  de  service  a  la  manufacture. 
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TABLEAU  III 


ANNIES 

de 

service  dans 
la 

manufacture 

NOMBRE 

des 

ouvrieres 

SAINES 

ATTEINTES  DE  PHARYNGITE 

chronique 

catarrhale 

granuleuse 

a> 

avec 

propagation 
au  larynx 

1‘ 

1 

1 

2 

15 

2 

9 

2 

2 

3 

12 

2 

7 

3 

4 

41 

4 

32 

1 

4 

4 

5 

27 

2 

15 

4 

6 

2 

6 

29 

4 

20 

2 

3 

2 

7 

37 

7 

26 

4 

2 

8 

8 

37 

3 

27 

1 

6 

3 

9 

52 

3 

37 

7 

5 

11 

to 

31 

4 

19 

4 

4 

5 

it 

8 

6 

1 

1 

3 

12 

19 

2 

15 

2 

5 

13 

4 

1 

2 

1 

18 

1 

1 

1 

19 

1 

1 

28 

2 

2 

29 

1 

1 

32 

1 

1 

33 

7 

2 

5 

34 

5 

2 

1 

2 

36 

1 

1 

39 

1 

1 

Total ... 

335 

34 

224 

30 

47 

44 

Les  chiffres  de  ce  tableau  imposent  des  remarques  tres  impor- 
tantes. 

D’abord  il  faut  remarquer  la  frequence  des  complications 
laryngees  de  ces  pharyngites  tres  frequentes  elles-memes  (sur 
335  femmes,  il  y  en  a  301  qui  ont  de  la  pharyngite  et  41  qui  ont 
de  la  pharyngo-laryngite). 

De  plus,  la  frequence  des  lesions  de  la  gorge  de  ces  ouvrieres 
est  en  rapport  direct  avec  le  temps  depuis  lequel  elles  travaillent 
dans  ces  manufactures  et  avec  le  genre  de  travail  qu’elles  font ; 
cestce  qui  explique  certains  chiffres  de  ce  tableau  III,  et  aussi 
ce  fait  que  sur  34  ouvrieres  saines,  il  y  en  a  25  qui  appartiennent 
au  seul  service  du  conditionnement. 
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De  mes  etudes  statistiques  et  anatomo-pathologiques,  j'ai 
acquis  la  conviction  que  certaines  lesions  de  la  gorge  sont  dues 
plutdt  a  l’action  irritante  mecanique  de  la  poudre  de  tabac  qu’a 
Taction  chimique  de  la  nicotine  sur  la  muqueuse. 

J’ai  done  examine,  pour  me  rendre  compte,  les  gorges  des 
ouvrieres  de  deux  services  tout  a  fait  differents,  et  dans  le 
tableau  IV,  j’ai  resume  eet  examen.  J’ai  pris  les  ouvrieres  du 
service  d’appret,  qui  sont  chargees  de  choisir  l’une  de  l’autre  les 
feuilles  seches  et  comprimees  et  de  detacher  la  veinure  la  plus 
grosse,  et  celles  du  service  de  conditionnement  qui  comptent  les 
cigarettes  et  les  mettent  en  paquets ;  les  premieres  absorbent  peu 
de  nicotine  et  une  tres  grande  quantite  de  poudre ;  les  secondes 
peu  de  nicotine  et  tres  peu  de  poudre.  Voici  les  resultats  de  mes 
observations  : 

TABLEAU  IV 


REPARTITION 

OUVRIERES 

visitdes 

SAINES 

AFFECTEES  DE  PHARYNGITE 

chronique 

catarrhale 

1 

P 

c 

1 

avec 

propagation 
au  larynx 

5  l’appret 

128 

1 

86 

9 

32 

3 

au  condition¬ 
nement 

106 

25 

70 

1 

10 

14 

Done,  sur  128  ouvrieres  a  l’appret,  il  y  a  1  saine,  127  avec 
pharyngite  chronique  et  4  avec  pharyngo-laryngite ;  sur  106 
ouvrieres  au  conditionnement,  il  y  a  25  saines,  81  avec  pharyn¬ 
gite  et  14  avec  pharyngo-laryngite. 

Ceschiffres,  qui  nousmontrent  que  les  complications  laryngees 
se  prdsentent  justement  dans  le  service  ou  il  y  a  moins  de 
pharyngites  me  forcent  a  admettre,  etant  donnees  les  proportions 
de  poudre  et  de  l’umee,  que  la  nicotine  cause  plus  de  ravages  que 
la  poudre  qui  s’arrete  dans  l’arriere-bouche. 

L’aspect  anatomo-pathologique  de  ces  lesions  different  tout  a 
lait  des  lesions  de  la  pharyngite  des  fumeurs.  L’hyperemie,  dans 
certains  cas,  plus  ou  moins  nettement,  est  limilee  aux  piliers 
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anterieurs  qui  semblent  trbs  injectes  et  un  peu  oed^maties;  sur 
les  piliers  posterieurs,  on  voit  un  peu  de  phlogose;  on  distingue 
d’abord  la  forme  de  pharyngite  catarrhale,  puis,  plus  rarement, 
elle  est  granuleuse  et  seche.  Du  cote  de  la  muqueuse  de  la  bouche 
et  des  gencives,  je  n’ai  jamais  rien  observe  d’anormal.  Cette  forme 
de  congestion  accentuee  de  la  muqueuse  des  piliers  demontre  Tac¬ 
tion  preponderant  de  Tirritation  mecanique  sur  Taction  chimique. 
Chez  les  fumeurs,  au  contraire,  qui  aspirent  nicotine,  produits 
empyrometiques,  bases  pyridiques,  etc.,  j’ai  trouve  constamment 
une  irritation  prononcee  de  toute  la  muqueuse  buccale,  parfois 
une  espece  de  psoriasis,  des  depots  de  nicotine  sur  les  gencives, 
et  une  hyp^remie  uniforme  diffuse  de  tout  le  pharynx. 

Le  mucus  qui  recouvre  le  pharynx  est  presque  toujours  de  la 
couleur  du  tabac,  plus  ou  moins  intense  et  dans  le  cas  de 
pharyngite  atrophique,  la  muqueuse  pharyngee  sous-jacente  est 
pale  et  parfois  meme  un  petit  peu  jaunatre. 

La  muqueuse  nasale,  dans  tous  les  cas  examines,  est  mediocre- 
ment  hyperemiee,  avec  une  secretion  plus  abondante  que  dans 
T4tat  normal ;  cette  secretion  est  d’apparence  et  de  densite 
aqueuse,  et  d’une  couleur  un  peu  jaunatre.  Quoique  les  troubles 
fonctionnels  causes  par  ces  lesions  soient  peu  notables,  les 
patients  souflfrent  souvent  du  nez,  et  la  preuve  en  est  dans  ce 
fait  que  toutes  les  ouvrieres  arrivent  le  matin  a  la  manufacture 
avec  un  ou  deux  mouchoirs  propres  qui,  au  bout  de  quelques 
heures,  sont  hors  de  service. 

Comme  la  phlogose  chronique  du  nez  et  de  la  gorge  constitue 
chez  les  fumeurs  un  moyen  de  defense  contre  Tempoisonnement 
par  la  nicotine,  les  choses  se  passent  de  meme  chez  les  ouvrieres 
des  manufactures  de  tabac,  et  cet  etat  catarrhal  les  gai'antit  en 
quelque  sorte  des  accidents  plus  graves. 

J’ai  trouve  bien  peu  de  chose  du  cote  de  l’oreille,  a  savoir: 
cinq  cas  d’otite  moyenne  catarrhale  chronique,  dix  bouchons 
cerumineux,  composes  d’ailleurs  en  grande  partie  de  poudre  de 
tabac,  et  un  cas  d’otite  hyperplastique  causeepardes  allaitements 
prolonges  et  repetes.  Ces  lesions  minimes  et  tres  rares  des 
oreilles  contrastent  etrangement  avec  les  lesions  auriculaires 
souvent  graves  qui  affectent  les  fumeurs  et  les  priseurs.  Chez 
ceux-ci,  Triquet  a  meme  signale  une  forme  speciale  d’otite 
moyenne  qui  serait  causee  par  la  secheresse  de  la  gorge.  On  a 
attribue  aussi  au  nerf  acoustique  une  certaine  intolerance  a 
1  egard  du  tabac,  et  KopfT  a  cite  Thistoire  d’un  medecin  qui  ne 
Pouvait  ausculter  utilement  ses  malades  lorsqu’il  venait  de 
Urner.  II  est  possible  que,  dans  certains  cas,  il  faille  incriminer 


434 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


une  necrose  auditive,  mais  je  n’ai  jamais  rien  observe  de 
semblable  chez  les  ouvrieres  de  la  manufacture  de  Rome  que  j’ai 
examinees. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  je  me  crois  autorise  a  deduire 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Chez  les  cigarieres,  les  pharyngites  chroniques  sont  exces- 
sivement  frequentes  ;  c’est  la  forme  catarrhale  qui  domine  et 
qui  affecte  en  general  une  allure  benigne  ; 

2°  La  frequence  de  cette  maladie  est  en  raison  de  l’anciennete 
des  ouvrieres  et  de  la  nature  de  leur  travail,  et  il  semble  que  la 
poudre  des  feuilles  ait  une  action  irritable  mecanique  plus 
importante  ; 

3°  Le  larynx  est  assez  frequemment  atteint  et  surtout  chez 
celles  qui  absorbent  le  plus  de  nicotine  ; 

4°  On  constate  en  general  un  etat  d’irritation  catarrhale 
chronique  de  la  muqueuse  nasale  ; 

5°  La  phlogose  chronique  des  premieres  voies  respiratoires 
semble  constituer  une  sorte  de  moyen  de  defense  de  1’organisa- 
tion  a  l’egard  de  l’empoisonnement  de  la  nicotine  ; 

6°  Enfin  les  lesions  de  l’oreille  sont  tresrares  chez  les  cigarieres. 

( Traduit  par  A.  R.  Salamo). 
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TROIS  NOUVEAUX  ANESTHtiSIQUES 

POUR  LA. 

NARCOSE  GENERALE  DANS  LES  OPERATIONS 

DE 

GOURTE  DUREE 

Par  R.  MONGARDI  (Bologne). 

Nous  avons  l’habitude  d’operer  sans  le  secours  de  l’anesthesie 
generale,  dans  la  plupart  des  cas ;  cependant  nous  desirions  faire 
quelques  experiences  sur  des  anesthesiques  qui  nous  semblaient 
presenter  des  avantages  tout  a  fait  precieux  pour  notre  specia¬ 
lity  ;  gr&ce  a  la  bienveillante  autorisation  de  MM.  les  Professeurs 
Tricomi,  Comba  et  Tartuferi  (et  nous  nous  plaisons  ici  a  leur 
rendre  hommage  ainsi  qu’a  leurs  distingues  assistants),  —  nous 
avons  pu  experimenter  ces  produits  dans  de  nombreuses  occa¬ 
sions,  surtout  chez  des  malades  de  l’Ambulatorium,  toutes  les 
fois  que  l’anesthesie  generale  nous  paraissait  indiquee. 

II  y  a  certainement  de  nombreux  cas  ou  l’on  a  besoin  d’un 
anesthesique  pour  maitriser  l’inquietude,  l’agitation,  l’indocilite 
d’un  sujet,  pour  supprimer  la  douleur,  lorsqu’on  opere  sur  des 
regions  particulierement  sensibles  ;  mais  cet  anesthesique  ne  doit 
pas  impressionner  les  parents  qui  desirent  assister  a  l’operation, 
et  surtout  il  ne  doit  pas  provoquer  de  phase  d’excitation,  car 
Fagitation,  la  contraction  et  surtout  le  trismus  et  les  spasmes 
peuvent  deranger  la  marche  de  l’intervention.  II  doit  avoir  une 
action  rapide  et  passagere,  il  doit  etre  d’une  innocuite  absolue, 
il  ne  doit  en  rien  retentir  sur  l’organisme  du  malade  ;  il  ne  doit 
pas  non  plus  deprimer  la  pression  sanguine,  ni  occasionner  le 
moindre  trouble  circulatoire  ou  respiratoire  ,  enfin  il  doit 
permettre  de  pratiquer  les  interventions  dans  la  position  assise 
beaucoup  plus  commode,  et  il  ne  doit  pas  favoriser  les  h6mor- 
ragies  secondaires. 

Le  chloroforme  est  un  anesthesique  peu  applicable  aux  ope¬ 
rations  de  courte  duree  ;  il  n^cessite  la  position  horizontale  et  on  est 
oblige  d’attendre  un  quart  d’heure  pour  obtenir  l’anesthesie  com¬ 
plete.  Enfin  il  occasionne,  au  d^but  de  son  administration,  pendant 
a  narcose  et  au  reveil,  toute  une  serie  de  troubles  dont  les  plus 
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benins  sont  tres  p^nibles  et  durent  souvent  plusieurs  jours.  Mais 
il  y  a  des  troubles  beaucoup  plus  graves,  et  il  faut  citer  le 
reflexe  larynge  de  Durer,  la  syncope  initiale  due  a  Fexcitation 
centripete  des  rameaux  pulmonaires  du  vague,  du  larynge  supe- 
rieur  et  du  recurrent,  du  glosso-pharyngien  et  du  trijumeau, 
nerfs  qui  commandent  la  respiration  et  qui,  par  transmission  de 
l’excitation  aux  centres  bulbaires,  sont  capables  d’arreter  la  res¬ 
piration  et  le  coeur ;  il  faut  citer  egalement  les  troubles  de  la 
pression  sanguine  dus  aux  modifications  du  rythme  respiratoire 
et  a  Faction  toxique  du  chloroforme  sur  le  coeur,  car  ceci  est 
une  cause  de  collapsus  pendant  et  apres  Foperation, —  Fasphyxie 
due  soit  aux  modifications  des  globules  rouges  qui  perdent  leur 
afFmite  chimique  pour  l’oxygene  et  la  propriete  de  se  regen^rer 
a  son  contact,  soit  aux  troubles  des  echanges  respiratoires  par  la 
substitution  a  l’oxygene  d’un  gaz  incompatible  avec  l’organisme. 
Il  faut  citer  enfin  les  vomissements  et  tous  les  autres  symp- 
tomes  d’intoxication  aigue  qui  prouvent  que  le  chloroforme 
s’elimine  difficilement  ou  que  l’on  en  a  administre  une  dose  supe- 
rieure  a  celle  que  peut  tolerer  l’individu. 

L’ether  a  des  inconvenients  analogues  ;  il  faut  vingt  minutes 
pour  obtenir  un  sommeil  complet  et  l’on  sait  combien,  avec  cet 
anesthesique,  la  cyanose  est  frequente,  car  il  a  une  action  mar¬ 
quee  sur  le  coeur,  puisque  la  circulation  coronarienne  plus  active 
et  plus  breve  ( anima  cordis  in  sanguine  est)  expose  immedia- 
tement  et  plus  facilement  le  muscle  central  du  systeme  vascu- 
laire  aux  effets  d’une  substance  qui  penetre  dans  le  sang  par  la 
v'oie  respiratoire. 

Le  bromure  d’ethyle  s’altere  trop  facilement.  Escat  le  dit  aussi 
toxique  que  le  chloroforme;  Vacher  croit  que  son  action  sur  le 
bulbe  est  toxique,  intense  et  durable,  et  donne  lieu  a  des  com¬ 
plications  graves.  Il  a  certes  les  memes  contre-indications  que 
le  chloroforme  et  s’il  est  un  peu  moins  toxique  pour  le  bulbe,  il 
n’en  est  pas  moins  tres  irritant  et  il  altere  assez  le  rythme  respi¬ 
ratoire  pour  produire  parfois  Fasphyxie.  Dans  la  premiere 
periode  de  Fanesthesie  par  le  bromure  d’ethyle,  il  y  a  excitation 
et  contracture,  le  facies  est  congestionne,  les  yeux  larmoient  et 
expriment  la  plus  vive  souffrance  ;  puis  apparaissent  la  cyanose 
et  le  trismus  qui  durent  pendant  toute  la  duree  de  la  narcose  et 
qui  laissent  le  patient  dans  un  etat  de  stupeur  et  de  prostration, 
et  cet  etat  peut  persister  jusqu’a  ce  qu’une  odeur  cFail  se  soit 
eliminee  par  la  respiration,  c’est-a-dire  pendant  48  heures. 

En  outre  le  bromure  d’6thyle  congestionne  la  tete  et  favorise 
les  hemorragies  ;  on  ne  peut,  sous  peine  de  provoquer  Fasphyxie, 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


437 


en  administrer  une  deuxieme  ou  une  troisieme  dose,  et  enfi’n  il 
y  a  peu  d’anesthesies  qui  puissent  regagner  a  pied  leur  domicile. 

Le  somnoforme,  l’ether  chlore  et  la  liquor  somniferus  sont 
des  ethers  ou  des  melanges  d’ether  d’une  odeur  agreable.  Ils  ont 
un  point  d’ebullition  tres  bas,  au-dessous  de  10°  centigrades  ;  ils 
sont  done  tres  volatils  ;  leur  vapeur  est  donnee  sous  une  haute 
pression  et  el!e  est  tres  diffusible ;  la  caracteristique  de  ces  nar- 
cotiques  est  qu’ils  permettent  un  reveil  instantane,  car  ils  sont 
aussi  rapidement  expulses  que  facilement  absorbes. 

Nous  les  avons  d’abord  experiments  chez  les  animaux  les 
plus  intolerants  :  chiens,  chats,  souris,  oiseaux.  Ces  animaux 
sont  tres  sensibles  au  manque  d’oxygene  et  on  peut  facilement 
les  asphyxier  meme  avec  un  gaz  indifferent  com  me  l’hydrogene 
ou  l’azote  ;  nous  avons  chez  eux  repete  l’anesthesie  jusqu’a  sept 
fois  successives  et  nous  avons  toujours  constate  une  tolerance 
absolue,  une  innocuite  parfaite  et  un  reveil  sans  symptome 
penible.  Dans  toutes  ces  experiences,  comme  d’ailleurs  dans 
toutes  celles  que  nous  avons  faites  sur  cent  vingt  malades  de 
tout  age,  de  toute  condition  sociale  et  se  presentant  dans  les 
pires  conditions  organiques,  nous  avons  toujours  constate  que 
ces  anesthesiques  etaient  parfaitement  inoffensifs  pour  l’appareil 
respiratoire,  pour  le  coeur  et  pour  le  tonus  vasculaire. 

D’ordinaire  ils  provoquent,  au  commencement,  des  inspira¬ 
tions  plus  larges  et  plus  profondes  et  une  legere  augmentation 
de  la  pression  arterielle  :  e’est  pourquoi  ces  trois  anesthesiques 
n’ont  pas  les  memes  contre-indications  que  le  ehloroforme. 

Le  somnoforme  a  ete  introduit  en  1901  dans  la  pratique  odon- 
tologique,  par  le  prof.  G.  Rolland,  de  Bordeaux.  G'est  un  melange 
de  chlorure  d’ethyle,  60,  dechlorure  de  methyle,  35,  de  bromure 
d’ethyle,  5.  II  possede  une  odeur  ether^e  et  il  adejafait  ses  preuves 
en  chirurgie  generale  et  dans  la  specialite.  Dans  le  commerce,  on 
le  trouve  dans  des  bouteilles  tubulaires  vertes,  graduees,  munies 
d  un  appareil  distributeur  commode.  Nous  1’ avons  employe 
quinze  fois,  dans  la  position  assise  ou  dans  la  position  horizon- 
tale,  chez  des  malades  deja  ages  (54  ans),  aussi'  bien  que  chez 
des  enfants  de  quelques  mois  ;  nous  nous  sommes  servi  tantot 
d  un  masque  special  impermeable,  tantot  d’une  compresse  de 
gaze  recouverte  d’une  feuille  de  gomme  :  on  verse  sur  cette  gaze 
-  a  5  centimetres  cubes  de  l’anesthesique,  suivant  l’age  du 
malade,  et  on  applique  bien  exactement  cette  compresse  sur  le 
visage  du  patient  en  lui  recommandant  de  respirer  bien  fort. 

Lanesthesie  s’obtient  en  quelques  secondes  (de  12  a  40)  et 
presente  cinq  phases  :  1"  pendant  quelques  secondes  (4  a  6), 
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refus  de  respirer  (l’abaissement  de  la  machoire  maitrise  1'acile- 
ment  ce  reflexe) ;  2°  les  yeux  deviennent  Fixes;  3°  les  membres  se 
contractent  un  peu  ;  4°  les  muscles  se  rel&chent,  et  5°  la  conjonc- 
tive  ne  reagit  plus.  Le  reveil  est  annonce  egalement  par  quelques 
contractures,  et  si  on  ne  veut  pas  laisser  reveiller  le  malade,  il 
faut  lui  faire  absorber  une  nouvelle  dose  de  somnoforme. 

Cet  anesthdsique  donne  un  sommeil  calme,  une  respiration 
reguliere  et  une  legere  acceleration  du  pouls.  La  narcose  dure 
d’une  a  trois  minutes  a  partir  de  la  resolution  musculaire.  II  n’y 
a  jamais  de  trismus  comme  avec  le  bromure  d’ethyle  et  c’est 
pourquoi  il  faut  preferer  le  somnoforme  dans  les  operations  de 
la  bouche  et  du  pharynx,  mais  il  est  bon  toutefois  d’appliquer 
l’abaisse-langue  au  prealable. 

Souvent  nous  avons  fait  administrer  de  nouvelles  petites  doses 
de  somnoforme,  en  intercalant  des  respirations  libres,  et  ainsi 
nous  avons  obtenu  une  narcose  prolongee  et  complete. 

Le  reveil  est  rapide  et  parfois  accompagne  de  visions  erotiques, 
Chez  quelques  enfants,  il  persiste  un  leger  laryngisme,  un  peu 
d’ivresse,  des  nausees  ;  dans  un  cas  ou  l’on  avait  ete  oblige  d’en- 
dormir  un  enfant  tout  de  suite  apres  un  repas,  il  y  a  eu  des 
vomissements  ;  dans  d’autres  cas  semblables,  nous  nous  sommes 
servi  d’ether  chlore  ou  de  liquor  somniferus,  sans  observer  le 
meme  inconvenient. 

Enfin  nous  avons  qonstate  que  le  reflexe  pharynge  est  con¬ 
serve,  mais  nous  n’avons  pas  recherche  le  reflexe  larynge  qui 
d’ailleurs  ne  disparait  que  plus  tard. 

L  ether  chlore  de  Henning  est  le  meme  que  celui  de  Merck, 
c’est-a-dire  un  chlorure  d’ethyle  fabrique  tout  expres  pour  la 
narcose  par  inhalations,  qui  se  trouve  dans  le  commerce  dans 
des  flacons  de  verre  de  Boheme  gradues  et  munis  d’une  ferme- 
ture  automatique.  Son  emploi  s’est  repandu  non  seulement 
en  Allemagne,  mais  a  l’etranger,  car  cet  anesthesique  donne 
d  excellents  resultats  dans  la  petite  chirurgie  et  peut  etre  admi- 
nistre,  dans  toutes  les  positions,  a  des  malades  de  tout  Sge-  fl  a 
une  odeur  agreable,  semblable  a  celle  du  kelene  pur,  il  ne  pro- 
voque  aucun  signe  d’intolerance,  son  action  est  plus  prompt 
que  celle  du  somnoforme  ;  quant  a  la  periode  d’excitation,  elle 
manque  chez  presque  tous  les  enfants,  et,  si  elle  est  plus  ou 
moins  marquee  chez  les  adultes,  il  faut  certainement  incriminer 
l’ethylisme  prealable. 

Nous  1  avons  employe  32  fois,  a  tous  les  ages,  chez  des 
enfants  de  quelques  jours  et  chez  des  vieillards  de  soixante-  lX 
ans,  mais  surtout  chez  les  enfants,  dans  des  cas  de  stridor 
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larynge,  de  cardiopathie,  d’epilepsie,  et  aussi  dans  des  cas 
d’arterio-sclerose  et  d’albuminurie. 

L’anesthesie  par  l’ether  chlore  s’obtient  grace  a  de  petites 
doses,  qu’il  n’est  d’ailleurs  pas  facile  de  controler,  car  le  flacon 
vaporise  de  toutes  petites  gouttes  de  liquide  et  il  faut  tenir  un 
grand  compte  de  la  perte  par  evaporation.  Nous  calculons  qu’il 
faut,  en  quinze  secondes,  obtenir  un  ou  deux  centimetres  cubes 
de  ce  liquide,  dose  qui,  melangee  a  la  inoindre  quantite  d’air 
possible,  donne  toujours  aux  enfants  un  sommeil  calme,  dans 
un  temps  qui  varie  de  4  a  50  secondes  :  ce  sommeil  dure  tres 
bien  une  ou  deux  minutes  si  on  arrete  l’anesthesie  des  la  periode 
de  resolution  musculaire,  et  bien  cinq  minutes,  si  l’anesthesie 
n’est  suspendue  qu’au  moment  de  l’abolition  du  reflexe  corneen. 

Au  cours  de  l’anesthesie,  on  peut  constater  parfois  la  devia¬ 
tion  en  haut  des  globes  oculaires  et  tres  rarement  un  leger  tris¬ 
mus  ;  le  reflexe  pharyngien  est  toujours  tres  bien  conserve. 

Chez  les  adultes,  l’apsychie  n’est  pas  toujours  absolument 
complete  et,  a  la  seconde  periode  de  la  narcose,  ils  obeissent 
tres  bien  aux  commandements  detousser,  de  cracher,  etc. ;  nean- 
moins  l’analgesie  est  tout  a  fait  parfaite  et  ils  n’ont,  au  reveil, 
qui  est  toujours  rapide,  complet  et  ne  provoque  aucun  trouble 
appreciable,  aucun  souvenir  d'avoir  souffert.  Chez  les  enfants, 
les  choses  se  passent  ainsi  parfois,  mais  plus  rarement.  Le 
reveil,  chez  eux,  est  toujours  parfait. 

La  liquor  somniferus  est  un  ether  methylenethylique  d’odeur 
assez  agreable,  que  le  Dr  L.  Zambelleti,  de  Milan,  fabrique  pour 
l’anesthesie  generale  et  qu’il  donne  dans  des  ampoules  scellees  a 
lalampe,  contenantdes  doses  pour  adultes  ou  pour  enfants  (de  2 
a  4  centimetres  cubes). 

Le  professeur  Denti,  de  Milan,  nous  l’a  recommande  comme 
le  meilleur  de  tous  les  anesthesiques,  et  c’est  d’ailleui’s  l’avis 
de  tous  ceux  qui  l’ont  employe. 

Cet  ether  est  tres  volatil,  aussi  faut-il  appliquer  tres  rapide- 
ment  le  masque  ou  la  compresse,  des  que  le  liquide  est  verse, 
et  les  tenir  tres  pres  du  visage. 

Si  le  malade  cesse  de  respirer,  il  suflit  tout  simplement  de 
soulever  un  instant  le  masque  de  fapon  h  permettre  l’arrivee 
d  un  peu  d’air  pur.  Chez  les  enfants  qui  orient,  les  inspira¬ 
tions  sont  profondes  et  permettent  d’obtenir  une  narcose  ins- 
tantanee.  Il  faut  en  moyenne  12  secondes  (depuis  3,  chez  les 
enfants,  a  35  chez  les  adultes),  pour  obtenir  une  bonne  anesthe- 
sie  verifiee  par  une  respiration  profonde  et  tranquille,  parfois 
Un  peu  ronflante  et  par  l’abolition  simultanee  du  reflexe  corneen. 


440 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Si  I  on  suspend  alors  1’administration  de  Fanesthesique,  la 
narcose  dure  de  2  a  5  minutes  :  precisement  sur  cinquante  nar- 
coses,  nous  avons  trouve  que  quinze  fois,  elle  avait  dure 
2  minutes,  ving-cinq  fois,  4  minutes,  et  dix  fois,  5  minutes  ou 
un  peu  plus. 

Le  pouls  est  lent,  mais  bon,  la  respiration  reguliere  ;  il  n’y  a 
pas  de  modifications  de  la  pupille  ;  rarement  le  globe  oculaire 
est  devie  vers  le  haut;  le  trismus  est  egalement  tres  rare,  mais 
parfois  au  debut  il  y  a  un  peu  de  raideur  musculaire  qui  cesse 
rapidement  d’elle-meme. 

Le  visage  est  un  peu  p&le  :  c’est  parce  que  cet  anesthesique 
ne  congestionne  pas  la  tete  et  ne  favorise  pas  les  hemorragies 
secondaires ;  on  peut  tres  bien  operer  dans  la  position,  assise  et 
on  obtient  un  excellent  reveil,  chez  les  vieux  arterio-sclereux 
aussi  bien  que  chez  les  enfants,  convalescents  ou  cachectiques. 

Nous  avons  employe  cet  anesthesique  chez  des  sujets  de  tout 
age  (de  29  jours  a  78  ans)  ;  dans  un  quart  des  cas,  l’anesthesie 
a  ete  prolongee,  grace  a  une  dose  nouvelle,  sans  aucun  incon¬ 
venient  et  nous  avons  pu  administrer  cet  anesthesique  dans  des 
cas  assez  compliques,  notamment  dans  un  cas  de  laryngo-spasme 
avec  vegetations  adenoides,  chez  des  nourrissons  ayant  de  l’obs- 
truction  nasale,  chez  un  enfant  atteint  de  catarrhe  bronchique 
et  enfin  dans  un  cas  de  pleurite  tuberculeuse  avec  vice  de  con¬ 
formation  valvulaire. 

Le  r^veil  n’est  accompagne  d’aucun  trouble  ;  deux  fois  seule- 
ment  il  y  a  eu  quelques  nausees ;  tous  les  sujets  ont  pu  rega- 
gner  a  pied  leur  domicile,  ou  se  sont  sentis  en  etat  de  le  faire. 

L’elimination  se  fait  par  les  voies  respiratoires  et  peut  etre 
controlee  par  l’odorat  dans  les  10  ou  20  minutes  qui  suivent 
Fanesthesie,  car  dans  une  expiration  profonde,  l’odeur  caracte- 
ristiqiie  de  ce  narcotique  passe  pour  ainsi  dire  inalteree. 

Il  n’y  a  jamais  de  troubles  post-anesthesiques  et  nous  avons 
pu  constater  seulement,  chez  les  sujets,  une  certaine  tendance  a 
dormir,  pendant  la  fin  de  la  journee. 

La  rapidite  de  Faction,  Finnocuite  de  cette  narcose,  1  absence 
de  trismus  (dans  certains  cas,  il  y  a  eu  un  peu  de  raideur  initiale, 
mais  bientot  suivie  d’une  resolution  musculaire  complete),  font 
que  nous  nous  permettons  de  recommander  le  liquor  somniferus 
de  preference  aux  produits  similaires,  dans  toutes  les  operations 
sur  labouche,  le  pharynx,  le  nez  et  l’oreille. 

En  resume,  ces  trois  anesthesiques  n’ont  pas  de  contre-indica- 
tions  ;  toutefois,  comme  tous  les  anesthesiques  connus,  y  o0”1 
pris  le  protoxyde  d’azote,  ils  sont  inactifs  ou  insuffisants  chez 

ethyliques  ou  les  nevropathes. 
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Leur  mode  d’administration  est  semblable  ;  le  temps  qu’ils 
mettent  a  agir  est  egal  a  la  moitie  du  temps  que  met  le  sang  a 
accomplir  le  tour  du  corps ;  aussi  Taction  commence-t-elle 
lorsque  le  sang,  charge  d’anesthesique,  est  venu  du  poumon  au 
cceur  gauche,  et  a  pu  envahir  le  systeme  arteriel. 

11  y  a  done  au  debut  une  phase  analgesique,  par  suite  de 
Taction  de  ces  anesthesiques  sur  les  nerfs  sensitifs,  puis  une 
breve  periode  d’excitation  motrice,  qui  caracterise  seulement 
le  somnoforme.  L’analgesie  est  complete  des  que  Tactivite  motrice 
a  cesse. 

La  troisieme  forme  de  Tactivite  nerveuse,  Tintelligence,  n’est 
ptas  completement  supprimee  ;  et  certains  malades  peuvent 
repondre,  malgre  que  Tanalgesie  soit  complete. 

Ces  trois  produits  sont  absolument  identiques,  aussi  bien  par 
leur  action  fugace,  que  par  leur  absence  de  toxicite  ;  ils  ne 
laissent  aucune  trace  dans  l’organisme ;  e’est  a  peine  si  Ton 
peut  constater  de  l’incontinence  d’urine  chez  les  enfants  et  un 
peu  d’ivresse  ethylique. 

Le  somnoforme  produit,  dans  la  periode  de  debut  et  parfois 
raeme  dans  la  periode  post-operatoire,  des  accidents  qui  rap- 
pellent  le  bromure  d’ethyle  ;  mais  ces  accidents  sont  d’une  bien 
moindre  intensite.  La  narcose  est  plus  rapide,  plus  profonde  et 
peut  etre  prolongee  plus  longtemps. 

L’ether  chlorc  pur  ne  presente  aucune  espece  d’inconvenient, 
dans  n’importe  quelle  position  et  il  peut  etre  administre  plusieurs 
fois  de  suite  ;  chez  les  adultes,  il  est  plus  frequent  d’avoir  Tanal¬ 
gesie  que  l’aneslhesieavecapsychie  complete  (chez  les  enfants,  e’est 
au  contraire  tres  facile  de  realiser  Tanesthesie  complete) ;  il  est 
vrai  de  faire  remarquer  que  les  malades  ordinaires  de  ces  cli- 
niques  appartiennent  a  une  classe  de  la  societe  ou  sevit  Talcoo- 
lisme  dans  toute  son  intensite. 

Le  refus  de  respirer,  avec  ce  produit,  est  moindre  qu’avec  le 
somnoforme,  Texcitation  motrice  est  d’ordinaire  a  peine  indiquee, 
parfois  il  est  cataleptiforme  ;  la  resolution  musculaire  est  tres 
rapide.  Il  ne  donne  pas  de  symptomes  toxiques,  les  troubles  du 
reveil  sont  absolument  insignifiants  el  Tasphyxie  n  est  jamais  a 
craindre ;  entin  la  dose  du  debut  suffit  seule  en  general  pour  une 
operation  de  tres  courte  duree. 

Le  liquor  somniferus  est  remarquable  par  la  facilite  avec 
‘aquelle  on  Tadministre,  par  la  tolerance  des  voies  respiratoires 
a  son  egard,  par  la  rapidite  de  son  action,  par  Tabsence  de  con¬ 
tracture  et  de  phenomenes  post-operatoires.  Le  reveil  est  rapide, 
naturel,  semblable  en  tous  points  au  reveil  physiologique. 

Arch,  de  Luryngo.,  1901.  Nu  2.  29 
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Ges  deux  derniers  anesthesiques  trouveront  done  leurs  appli¬ 
cations  dans  beaucoup  d’operations  ou  il  faut  obtenir  la  docilite 
des  malades  et  etre  sur  en  meme  temps  de  l’innocuite  de  l’anes- 
thesie  :  ces  operations  marcheront  ainsi  beaucoup  mieux.  Ce  sont 
surtout  les  operations  pour  les  amygdales  ou  pour  les  vegetations 
adenoides  pratiquees  aveedes  instruments  tranchants  ;  on  evitera 
ainsi  les  lesions  possibles  du  pharynx  ou  du  larynx,  lorsque  les 
malades  se  defendent,  et  en  associant  a  cette  anesthesie  une 
application  d’adrenaline,  qui  a  le  grand  avantage  d’assurer  une 
hemostase  temporaire,  au  moins  pendant  tout  le  cours  de  l’acte 
operatoire,  on  pourra  ainsi  mener  ces  operations  a  bonne  fin. 

Du  reste,  on  pourra  employer  ces  anesthesiques  dans  des  opera¬ 
tions  de  plus  longue  duree,  qui  interessent  ou  non  les  premieres 
voies  respiratoires,  pareeque  l’anesthesie  que  Ton  obtient  par  leur 
emploi  peut  etre  facilement  prolongee,  et  sans  inconvenient 
grace  a  de  nouvelles  doses  du  produit. 

Nous  avons  pratique,  jusqu’en  ces  derniers  temps,  vingt-cinq 
narcoses  en  employant  le  liquor  somniferus  ;  elles  ont  dure  de 
30  a  40  minutes  et  tout  s’est  bien  termine,  bien  que  ce  fut  chez 
des  personnes  debilitees,  ou  qui  presentaient  une  contre- 
indication  grave  ou  une  intolerance  alarmante  pour  le  chloro- 
forme.  Dans  ces  cas,  l’anesthesie  peut  etre  prolongee  tres  long- 
temps  sans  inconvenient,  a  condition  que  l’on  prenne  soin  de 
donner  l’anesthesique  a  doses  fractionnees  et  eloignees,  mais 
chaque  fois  avant  que  la  conscience  revienne,  ce  dont  on  est 
averti  par  les  mouvements  des  membres,  le  regard,  l’audition,  la 
reaction  a  la  douleur. 

G’est  pourquoi  leur  veritable  champ  d’action  est  dans  les  ope¬ 
rations  de  courte  duree,  ou  ils  donnent  d’excellents  resultats, 
mais  on  ne  peut  guere  les  substituer  au  chloroforme  qui  est  seul 
capable  de  donner,  dans  les  grandes  operations,  une  complete 
resolution  musculaire. 


( Traduction  de  A.  R.  Salamo.) 


IX 


BEGAYEMENT  ET  VEGETATIONS  ADENOIDES 

Par  le  docteur  GROSSARD  (de  Paris). 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupes  du  traitement  des  vices  de 
prononciation  n’ont  pas  suffisamment  insiste  sur  rimportance 
de  l’obstruction  naso-pharyngienne  et  en  particulier  d’origine 
adenoidienne,  comme  cause  de  ces  defauts  de  langage. 

C’est  ce  qui  a  paru  a  Fauteur,  a  propos  de  trois  cas  de  begaye- 
meut  gueris  spontanement  par  Fablation  de  vegetations  ade¬ 
noides,  sans  qu’aucun  autre  traitement  ait  ete  prescrit.  II  lui  a 
semble  aussi  que  ces  auteurs  negligeaient  beaucoup  trop  la  the- 
rapeutique  des  affections  du  naso-pharynx  pour  s’occuper,  le 
plus  souvent,  d’une  fa<?on  a  peu  pres  exclusive,  de  l’enseigne- 
ment  orthophonique. 

La  plupart  des  specialistes  signalent  bien  comme  cause  de 
begaiement  les  anomalies  organiques,  mais  Fattribuent,  en  gene¬ 
ral,  a  de  mauvaises  habitudes  contractees  pendant  la  seconde 
periode  de  l’enfance  (Ziind-Burguet)  ;  cependant  le  docteur  Far- 
gutsar-Matheson  a  rapporte,  au  cinquante-sixieme  Gongres  de 
Fassociation  des  medecins  de  la  Grande-Bretagne,  plusieurs  cas 
dans  lesquels  le  begayement  a  ete  gueri  radicalement  par  Fabla¬ 
tion  des  vegetations  adenoides. 

Les  trois  seuls  cas  de  begayement  rencontres  chez  des  enfants 
de  cinq  a  douze  ans  ont  ete  gueris  spontanement  par  l’adenoto- 
mie,  sans  qu’il  soit  venu  a  l1  esprit  de  Fauteur,  tout  au  moins  pour 
le  premier  opere,  que  cette  petite  intervention,  dirigee  pour 
retablirla  respiration  nasale,  put  avoir  cette  double  et  heureuse 
consequence. 

Observation  I. 

Marcel  L...,  11  ans  1/2,  se  presente  a  la  clinique  otologique  des 
•sourds-muets,  le  17  septembre  1903. 

Sa  mere  dit  qu’elle  le  ramene  parce  qu’il  recommence  a  begayer. 
Tout  jeune  il  ne  prdsentait  aucun  ddfaut  de  prononciation  jusqu’a 
1  age  de  six  ans  ou  il  commen?a  h  avoir  des  arrets  de  la  parole  et  a 
repeter  le  commencement  de  ses  mots. 

Opere  une  premiere  fois  k  la  clinique,  a  l’&ge  de  9  ans,  de  vegeta¬ 
tions  adenoides,  le  begayement  disparut  immediatement  apres  l’ade- 
notomie. 

Mais  peu  k  peu,  a  partir  de  l’&ge  de  10  ans  1/2,  le  begayement 
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reparut,  et  la  mere  instruite  par  l’experience,  reconduisit  son  fils  k  la 
clinique  pour  une  nouvelle  intervention. 

Le  toucher  ayant  permis  de  reconnaitre  la  presence  de  nouvelies 
vegetations,  celles-ci  furent  enlevees,  seance  tenante,  et  l’enfant 
repondit  aussitot  aux  questions  sans  la  moindre  hesitation. 

Observation  II. 

La  seconde  observation  concerne  un  petit  gallon  de  8  ans  dont  le 
psellisme  6tait  a  ce  point  qu’il  s’ecoulait  bien  six  secondes  avant 
qu’il  put  prononcer  la  premiere  syllabe  de  son  nom.  Pensant  le 
confier  a  un  professeur  d’orthophonie  des  plus  distingues,  le  docteur 
Grossard  fut  mis,  par  ce  dernier,  sur  la  voie  du  diagnostic  d’obs.- 
truction  nasale  qu’il  n’avait  pas  soup^onnee  d’abord,  et  qui  lui  fut 
rev61eea  l’aide  d’appareils  speciaux  enregistrant  un  defaut  de  res¬ 
piration  costo-vertebrale. 

Aussitdt  apres  le  grattage  de  petiles  vegetations  adeno'ides  recon- 
nues  au  toucher,  le  begayement  n’existait  plus. 

Observation  111. 

La  troisieme  observation  concerne  une  petite  fille  de  10  ans  begue 
depuis  l’&ge  de  5  ans,  mais  dont  l’infirmite .  s’accentue  de  plus  en 
plus.  Le  facies  adenoidien  dont  elle  est  porteuse  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  cause  probable  de  son  defaut  de  pi’ononciation.  Exa¬ 
minee  le  7  juillet  dernier,  elle  fut  reconnue  encombree  de  volumi- 
neuses  vegetations  adeno'ides  qui  furent  operees  quelques  jours 
apres. 

Le  psellisme  ne  disparut  pas  immediatement  comme  dans  lcs 
deux  observations  precedentes ;  mais  la  parole  fut  tout  de  suite 
moins  convulsive  et  devint  de  jour  en  jour  plus  reguliere ;  ce  fait 
engagea  F auteur  a  annoncer  aux  parents  la  guerison  de  leur  enfant ; 
l’evenement  lui  donna  raison  cinq  a  six  jours  apres  l’intervention. 

En  resume,  sans  vouloir  faire  de  la  presence  des  vegetations 
adeno'ides  dans  le  cavum,  la  cause  ordinaire  du  begayement 
chez  les  enfants,  le  docteur  Grossard  est  d’avis  qu’il  faut  tou- 
jours  rechercher  leur  presence  et  debarrasser  les  begues  de 
toute  gene  respiratoire,  si  peu  importante  qu’elle  soit  en  appa- 
rence,  avant  de  les  confier  aux  soins  des  professeurs  d’ortho¬ 
phonie. 


X 


DE  L’INFEGTION  SEPTIQUE  D’ORIGINE  OTIQUE 
CHEZ  LES  NOURRISSONS 

Par  le  docteur  BARBILL.ION,  ancien  interne  des  hopitaux,  medecin 
de  la  station  de  Chatillon-sous-Bagneux  ( En f a n ts- A ssi s te s: . 

Dans  les  nombreuses  autopsies  de  nourrissons  que  j’ai  eu 
l’occasion  de  pratiquer,  je  n’ai  jamais  neglige,  depuis  deux  ans 
environ,  d’examiner  l’etat  de  la  caisse  du  tympan  et  de  ses 
dependances.  J’ai  pu  ainsi  constater  la  frequence  veritablement 
extraordinaire  des  suppurations  de  ces  parties,  alors  qu’aucun 
symptdme  ne  permettait  pendant  la  vie  d’en  supposer  l’exis- 
tence.  Cette  frequence  est  telle  que  je  crois  pouvoir  affirmer 
que  chez  un  nourrisson  mort  apres  avoir  passe  un  certain 
temps  dans  un  service  hospitalier,  c’est-a-dire  expose  aux  dan¬ 
gers  que  comporte  l’agglomeration  en  milieu  septique,  l’otite 
moyenne  suppuree  est  la  regie,  son  absence  l’exception.  Dans 
une  premiere  serie  de  quinze  deces  successifs,  treize  fois  l’antre 
petro-mastoi'dien  et  la  caisse  etaient  remplis  de  pus  sans  perfo¬ 
ration  du  tympan  ;  dans  une  seconde  serie  de  cinq  deces  suc¬ 
cessifs,  cinq  fois  j’ai  retrouve  les  memes  lesions.  Dans  une  troi- 
sieme  serie  de  sept  cas,  six  presentaient  de  la  suppuration  des 
deux  oreilles,  et  dans  le  septieme  cas,  une  seule  oreille  etait 
infectee.  Ces  observations  sont  resumees  a  la  fin  de  ce  travail ; 
j’en  possede  un  grand  nombre  d’autres,  mais  je  n’ai  pas  cru 
utile  de  les  rapporter  ici ;  toutes  d’ailleurs  se  ressemblent ;  mais 
comme  celles-la  ne  se  suivent  pas  en  serie,  elles  perdent  un  peu 
de  leur  valeur  au  point  de  vue  de  l’appreciation  de  la  frequence 
relative  des  lesions  qui  nous  occupent. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  a  l’ordinaire.  Un  nour¬ 
risson  nouveau-ne  ou  age  seulement  de  quelques  semaines 
entre  dans  le  service  pour  une  cause  quelconque.  Tantot  c’est 
un  avorton  ou  premature  plus  ou  moins  debile  ;  un  heredo- 
syphilitique  declare  ou  en  puissance  ;  tantdt  c’est  un  nouveau- 
ne  qui  a  deja  souffert  du  manque  de  soins  ou  dont  l’allaitement 
a  ete  defectueux  ou  insuffjsant.  L’enfant  est  porteur  de  lesions 
erythemateuses  des  fesses,  des  talons,  des  malleoles,  souvent 
d  erosions  plus  ou  moins  profondes  ou  etendues  de  ces  regions ; 
Parfois  il  est  atteint  de  coryza  simple  ou  muco-purulent,  de 
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conjonctivite  simple  ou  purulente  ;  trop  sou  vent  il  presente  des 
troubles  digestifs,  muguet,  vomissements,  diarrhee;  d’autres 
fois  enfin,  l’enfant  est  en  bon  etat  et  vient  simplement  passer 
quelques  jours  dans  le  service  en  attendant,  qu’on  l’envoie  en 
province.’  Suivant  le  cas  et  les  indications,  il  est  mis  au  bibe- 
ron,  ou,  ce  qui  est  habituel,  confie  a  une  nourrice,  et  pendant 
les  premiers  jours  tout  marche  bien,  l’enfant  tette  bien,  digere 
bien;  les  lesions  cutanees  s’ameliorent  rapidement ;  la  pesee 
accuse  une  augmentation  de  20,  30,  40  grammes  par  jour  ;  tout 
fait  esperer  que  l’enfant  va  progresser  regulierement.  Tout  a 
coup,  generalement  vers  le  huitieme  ou  dixieme  jour,  parfois 
plus  tot,  souvent  plus  tard,  la  scene  change  brusquement.  Cet 
enfant,  qu’on  avait  laisse  la  veille  en  bonne  sante,  on  le  retrouve 
le  lendemain  p&le,  la  mine  fatiguee ;  on  apprend  qu’il  a  vomi 
son  lait,  soit  immediatement,  soit  quelque  temps  apres  la  tetee. 
Puis  un  peu  de  diarrhee  jaune  ou  verte  fait  suite  a  ces  pre¬ 
miers  vomissements,  mais  tout  en  etant  frequente  la  diarrhee 
est  loin  d’avoir  la  Constance  du  vomissement.  On  s’enquiert 
des  causes  qui  ont  pu  determiner  un  trouble  digestif  qu’on  est 
tout  naturellement  porte  a  considerer  comme  un  mode  particu- 
lier  d’infection  gastro-intestinale  primitive.  Or  il  n’y  a  eu  aucun 
ecart  de  regime  ;  si  l’enfant  est  au  sein,  rien  dans  l’etat  de  la 
nourrice  ne  justifie  ce  brusque  changement  dans  la  sante  du 
nourrisson  ;  la  nourrice  souvent  allaite  deux  enfants  a  la  fois, 
et  le  second  ne  presente  rien  d’anormal.  Si  l’enfant  est  au  bibe- 
ron,  l’enquete  la  plus  minutieuse  sur  le  lait,  sur  sa  sterilisation 
et  sur  son  mode  d’administration  reste  absolument  muette. 
D’ailleurs  les  autres  biberonniers  qui  boivent  le  meme  lait  pre¬ 
pare  et  administre  de  la  meme  fagon  n’ont  ri^n  eprouve.  Quant 
au  petit  malade,  il  presente  assez  souvent  une  elevation  ther- 
mometrique  de  un  ou  deux  degres,  mais  cette  fievre  contem- 
poraine  des  premiers  symptomes  est  loin  d’etre  constante ;  elle 
tombe  assez  rapidement  et  est  ordinairement  suivie  d’hypo- 
thermie.  Deja  l’etat  general  est  assez  serieux  pour  que  le  per¬ 
sonnel  experimente  s’en  inquiete.  «  L’enfant  a  tourne  »,  suivant 
une  expression  populaire  assez  generalement  adoptee  par  les 
surveillantes  chargees  du  service.  Groyant  avoir  affaire  a  une 
banale  infection  gastro-intestinale,  oa  institue  immediatement 
la  diete  hydrique  pendant  24,  36,  48  heures,  on  fait  un  lavage 
d’estomac,  on  fait  des  lavages  d’intestins  ;  au  lieu  de  s’amelio- 
rer,  ou  apres  une  amelioration  plus  apparente  que  reelle  et  en 
tous  cas  passagere,  l’etat  general  s’aggrave  ;  l’enfant  perd  rapi¬ 
dement  100,  200  grammes  par  jour;  il  palit  de  plus  en  plus, 
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tombe  dans  un  etat  d’apathie  profonde  :  il  boit  peu,  refuse 
meme  absolument  de  boire ;  les  orbites  s’excavent,  la  conjonc- 
tive  se  congestionne,  la  fontanelle  se  deprime ;  la  muqueuse 
buccale  prend  une  coloration  rouge  sombre,  la  peau  devient 
plombee  ou  cyanotique ;  la  diarrhee,  nulle  ou  peu  prononcee, 
est  tantdt  verte,  tantdt  jaune,  tantdt  blanche  ;  les  urines  sont 
diminuees  ;  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  dans  les  formes 
les  plus  graves,  l’enfant  succombe  apres  avoir  perdu  500,  600, 
800  grammes  de  son  poids,  et  en  etat  d’algidite  progressive. 

Si  Ton  tient  compte  de  ce  fait  que  chez  le  nouveau-ne  les 
reactions  febriles  sont  peu  prononcees  et  que  les  phenomenes 
infectieux  sont  plutdt  accompagnes  d’hypothermie,  on  ne  peut 
se  defendre  de  cette  idee  qu’il  s’agit  la  d’une  infection  suraigue, 
d’une  toxemie  a  marche  foudroyante.  Et  alors,  toujours  preoc- 
cupe  de  l’hypothese  d’infection  gastro-intestinale,  on  recherche 
a  l’autopsie  les  lesions  du  tube  digestif;  macroscopiquement, 
on  ne  trouve  rien  ou  pas  grand’chose,  Mais  si  on  examine  les 
oreilles,  on  voit  qu’elles  sont  le  siege  d’une  suppuration  abon- 
dante  le  plus  souvent.  La  caisse  est  pleine  de  pus  :  d’un  pus 
tantot  epais,  verdatre,  filant,  tantdt  fluide,  d’un  jaune  sale  ou 
grisatre  ;  tantdt  grumeleux,  tantdt  rose,  legerement  sanguino- 
lent.  Parfois  il  existe  de  veritables  fausses  membranes,  soit 
libres,  soit  tapissant  les  cavites  osseuses  auxquelles  elles  sont 
mollement  adherentes.  Le  pus  baigne  les  osselets  et  remplit, 
non  seulement  la  caisse,  mais  encore  1’antre  petro-mastoidien. 
Les  parois  osseuses  sont  le  siege  d’une  vascularisation  exageree 
et  lorsqu’on  ouvre  l’antre  petro-mastoidien  au  lieu  d’election, 
c’est-a-dire  a  un  centimetre  environ  en  arriere  du  sillon  auri- 
culo-temporal  et  suivant  une  ligne  horizontale  prolongeant  le 
bord  superieur  du  conduit  auditif  osseux,  on  voit  le  pus  sourdre 
sous  le  ciseau  et  on  constate  une  friabilite  anormale  de  l’os. 
Le  plus  souvent  le  tympan  a  resiste,  mais  il  est  neanmoins  le 
siege  de  lesions  profondes  :  tantdt  rouge,  oedemateux,  epaissi  et 
depoli,  tantdt  au  contraire  il  est  aminci  et  sur  le  point  de  se 
rompre ;  il  bombe  fortement  dans  le  conduit,  tandis  que  la 
depression  ombilicale  est  d’autant  plus  prononcde  que  la  reple¬ 
tion  de  la  caisse  par  le  pus  est  plus  grande ;  le  plus  souvent  on 
apergoit  le  pus  par  transparence  au-dessous  du  tympan,  qui 
apparait  alors  opaque  et  d’un  jaune  verd&tre.  La  trompe  d’Eus- 
tache  est  rouge,  vascularisee  et  tapissee  de  pus  ou  de  fausses 
membranes  que  l’on  retrouve  aussi  dans  le  naso-pharynx  et 
Parfois  jusque  dans  les  fosses  nasales.  Il  est  interessant  de  con- 
stater  cette  resistance  du  tympan.  Elle  permet  de  supposer  que 
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la  tension  du  pus  dans  la  caisse  n’est  pas  tres  considerable,  soit 
que  le  temps  ait  manque  pour  que  la  suppuration  s’accumule 
sous  pression,  soit  que  la  trompe  d’Eustache  ait  conserve  sa 
permeabilite,  car  autrement,  etant  donnees  sa  minceur  et  sa 
situation  declive,  le  tympan  devrait  se  rompre  beaucoup  plus 
souvent  qu’il  ne  le  fait ;  or,  l’ecoulement  d’oreilles  est  rare  en 
comparaison  de  l’extreme  frequence  des  suppurations  de  la 
caisse,  et  c’est  pourquoi  ces  suppurations,  si  souvent  meconnues 
pendant  la  vie,  sont  rarement  recherchees  a  l’autopsie.  Le  pus 
des  cavites  auriculaires  contient  une  abondance  extraordinaire 
de  streptocoques,  des  staphylocoques  en  moindre  proportion, 
au  milieu  d’une  flore  bacterienne  banale.  Ge  pus  ne  degage 
aucune  odeur;  d’ailleurs,  dans  les  otites  avec  perforation  tym- 
panique,  l’ecoulement  est  inodore  pendant  les  premiers  jours, 
et  il  ne  prertd  ce  caractere  de  fetidite  parfois  repoussante  que 
plus  tard,  en  raison  de  l’infection  secondaire  saprophytique  de 
la  caisse  par  voie -externe. 

II  ne  m’a  pas  ete  possible  de  rencontrer  pendant  la  vie  quelque 
symptome  local  permettant  de  reconnaitre  ou  tout  ou  moins  de 
supposer  ^existence  de  cette  suppuration  de  la  caisse.  II  ne 
semble  pas  que  la  region  mastoi'dienne  soit  douloureuse  a  la 
pression ;  il  n’existe  pas  de  rougeur  locale  ni  de  developpement 
exagere  des  veines,  pas  de  gonflement  des  tissus,  pas  de  reten- 
tissement  ganglionnaire.  L’examen  du  tympan  pourrait  peut- 
etre  fournir  quelques  renseignements ;  mais  chez  le  nouveau-ne 
le  conduit  auditif,  de  dimensions  tres  exigues,  est  encombre  de 
produits  de  desquamation  epidermique,  et  le  tympan  est  tres 
difficile  a  apercevoir. 

Telle  est  rapidement  esquissee  la  forme  suivant  laquelle  se 
sont  presentes  la  plupart  des  cas  dont  nous  rapportons  plus 
loin  l’observation.  A  c6te  de  ces  formes  rapidement  mortelles, 
ou  l’infection  septique  parait  portee  a  sa  plus  haute  puissance, 
il  en  est  d’autres  plus  trainantes  sujettes  a  remissions,  a  pous- 
sees  successives  et  qui  peuvent  toutefois  aboutir  a  la  mort  apres 
un  temps  variable ;  d’autres  enfin  qui  doivent  guerir  soit  que 
l’infection  ait  ete  plus  legere,  soit  que  les  defenses  de  1  orga- 
nisme  se  soient  exercees  avec  plus  d’efficacite.  Et  alors  tout 
rentre  dans  l’ordre  sans  que  Ton  ait  pu  faire  autre  chose,  que 
supposer  l’infection  otique ;  dans  d’autres  cas,  on  a  la  preuve 
que  cette  infection  a  bien  reellement  existe  par  l’ecoulement 
purulent  qui  se  produit  par  le  conduit  auditif  soit  d’un  cote, 
soit  des  deux  cotes.  J’ai  bien  souvent  constate  en  effet  qu’une 
ou  plusieurs  attaques  de  troubles  digestifs  considerees  comme 
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des  infections  gastro-intestinales  primitives  etaient  suivies  a 
echeanceplus  ou  moins  rapprochee  d’otorrhee  simple  ou  double. 
L’ecoulement  qui  se  produit  dans  ces  conditions  est  parfois 
suivi  d’une  detente  et  d’une  amelioration  passa^ere  ou  durable 
de  la  sante  generate,  ce  qui  peut  s’expliquer  par  le  drainage  de 
la  cavite  otique.  Tant  que  le  tympan  resiste,  la  repletion  de  la 
caisse  et  de  l’antre  se  fait  en  cavite  close,  si  la  trompe  d’Eustache 
cesse  d’etre  permeable,  et  cette  condition  peut  etre  consideree 
comme  favorable  a  l’exaltation  de  la  virulence,  celle-ci  dimi- 
nuant  a  mesure  que  l’ecoulement  du  pus  se  trouve  mieux 
assuree. 

En  presence  de  la  repetition  si  frequente  d’une  forme  d’infec- 
tion  cai'acterisee  par  un  etat  general  grave,  quelques  troubles 
digestifs,  une  marche  rapide,  avec  a  l’autopsie  de  grosses 
lesions  suppuratives  de  l’oreille  moyenne,  on  peut  se  demander 
si  un  grand  nombre  d’infections  considerees  d’habitude  comme 
primitivement  d’origine  gastro-intestinale,  ne  sont  pas  tout 
simplement  des  septicemies  a  point  de  depart  naso-pharyngo- 
otique.  Je  suis  convaincu,  pour  ma  part,  que  l’on  a  beaucoup 
trop  exagere  l’importance  des  infections  gastro-intestinales  pri¬ 
mitives  du  nourrisson.  Pour  avoir  voulu  trouver  dans  l’estomac 
et  l’intestin  la  clef  des  accidents  toxi-infectueux  du  premier  &ge, 
on  s’est  hypnotise  sur  la  vulnerabilite  de  l’appareil  digestif  et 
sur  les  dangers  de  l’allaitement  artificiel  qu’on  a  accuse  de 
mefaits  dont  il  se  pourrait  bien  qu’il  soit  en  partie  innocent. 
En  matiere  de  toxi-infection  il  ne  m’a  pas  paru  qu’il  y  ait  une 
difference  de  receptivite  bien  marquee  entre  les  enfants  eleves 
au  sein  et  les  biberonniers ;  et,  quant  a  ces  derniers,  la  sterili¬ 
sation  du  lait,  quelque  parfaite  qu’elle  soit,  ne  saurait  les  mettre 
a  l’abri.  D’ailleurs,  le  tube  digestif  est-il  done  si  expose  aux 
infections  exogenes,  lui  dont  la  destinee  est  precisement  de 
fonctionner  sans  cesse  en  milieu  septique. 

En  dehors  des  indigestions  simples  par  exces  ou  par  mau- 
vaise  qualite  alimentaire,  indispositions  passageres  et  superfi- 
cielles,  dont  on  se  rend  rapidement  maitre  avec  le  lavage  de 
l’estomac,  le  lavage  de  l’intestin  et  la  diete  hydrique,  on  con- 
Qoit  difficilement  que  le  tube  digestif  devienne  le  siege  d’une 
infection  septique  grave  et  souvent  mortelle,  sans  qu’il  y  ait  eu 
tout  d’abord  faillite  de  son  dynamisme  physiologique.  Cette  fail- 
hte  nous  apparait  alors  comme  la  consequence  d’une  infection 
prealable  et  non  comme  la  cause  de  cette  infection,  tout  en 
feconnaissant  que  dans  l’enchainement  inextricable  des  pheno- 
menes  biologiques,  elle  devient  bien  vite  elle-meme  cause  de 


450 


ARCHIVES 


LARYNGOLOGIE 


nouveaux  accidents.  Cette  infection  originelle  independante  du 
tube  digestif  et  dont  on  retrouve,  dans  Fimmense  majorite  des 
cas,  la  porte  d’entree  dans  Foreille  moyenne,  presente  une 
symptomatologie  differente  des  affections  primitives  gastro- 
intestinales.  Tandis  que  le  nourrisson  atteint  de  dyspepsie,  de 
gastro-enterite  simple  ou  choleriforme  est  habituellement  en 
proie  a  une  soif  intense  et  se  jette  avec  avidite  sur  l’eau  qu’on 
lui  presente,  dans  l’infection  septique,  au  contraire,  l’anorexie 
est  profonde,  l’enfant  boit  peu,  difficilement,  ou  refuse  meme 
d’une  fa?on  absolue  d’avaler  une  gorgee  de  liquide.  Tandis  que 
dans  le  premier  cas,  il  crie  et  s’agite  violemment,  dans  le 
second  c’est  l’apathie  et  la  depression  des  forces  qui  dominent, 
Fenfant  crie  peu  ou  pas  du  tout,  il  semble  s’engourdir  dans 
une  torpeur  progressive  et  s’achemine  tranquillement  vers  la 
mort.  Les  resultats  therapeutiques  ne  sont  pas  moins  differents, 
car  dans  les  affections  gastro-intestinales  tranches  la  diete 
hydrique,  les  lavages  d’estomac  et  d’intestins  font  merveille; 
dans  l’infection  septique,  ces  moyens  demeurent  impuissants  et 
les  injections  de  serum  artificiel  ne  donnent  guere  de  resultats. 

Quant  a  la  porte  d’entree  la  plus  habituelle  de  l’infection 
septique,  l’autopsie  nous  a  deja  repondu ;  et  elle  a  repondu  dans 
le  sens  qu’il  etait  logique  de  prevoir,  Fimmense  majorite  des 
enfants  morts  dans  les  conditions  analysees  plus  haut  presen- 
tant  des  lesions  suppuratives  plus  ou  moins  profondes  de 
Foreille  moyenne  et  de  ses  dependences.  C’est  qu’en  effet,  le 
nouveau-ne  realise  a  souhait  les  conditions  les  plus  favorables 
au  developpement  de  Finfection  naso-pharyngo-otique.  Chez 
lui,  pas  de  vibrisses  dans  les  fosses  nasales,  dont  les  anfractuo- 
sites  sont  encore  rudimentaires ;  la  muqueuse  nasale  et  naso- 
pharyngienne  est  mince;  elle  desquame  activement;  le  mucus, 
par  contre,  y  est  secrete  avec  une  parcimonie  qu’excuse  le  peu 
de  developpement  des  glandes  mucipares.  Il  n’existe  pas  a  pro- 
prement  parler  d’amygdales  ni  de  follicules  clos ;  le  reseau  lym- 
phatique  et  le  systeme  ganglionnaire  sont  egalement  tres  rudi¬ 
mentaires,  toutes  conditions  defavorables  a  la  defense  bactericide 
et  phagocytaire  de  l’organisme.  La  conformation  anatomique  de 
la  region  se  prete  egalement  a  Finfection  par  la  dependance 
etroite  des  trompes  d’Eustache,  leur  ouverture  largement  beante, 
leur  brievete  relative,  leur  declivite  quand  Fenfant  est  couche, 
ce  qui  est  sa  position  habituelle.  Et  tout  ce  systeme,  trompei 
caisse,  adilus  ad  antrum ,  lequel  est  large  chez  le  nouveau-ne, 
et  antre  petro-mastoi'dien,  communique  librement  dans  ses  diff®' 
rentes  parties  et  donne  au  point  de  vue  topographique  Fim- 
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pression  d’un  territoire  trop  bien  dispose  pour  les  progres  d’une 
infection  ascendante.  Sans  compter  les  causes  generates,  il  est 
demontre,  en  effet,  que  plus  un  sujet  est  jeune  et  plus  il  ofFre 
un  terrain  approprie  a  la  culture  du  streptocoque  ;  le  sang  du 
nouveau-ne,  comme  le  sang  placentaire,  loin  d’exercer  une 
action  bactericide  conserverait  plutdt,  s’il  ne  l’exalte  pas,  la 
virulence  du  streptocoque  (Marmorek).  Il  n’est  pas  enfrn  jusqu’a 
la  disposition  en  cul-de-sac  de  la  caisse  et  de  l’antre  petro- 
mastoidien,  ou  vient  en  dernier  ressort  se  pelotonner  la  suppu¬ 
ration,  qui  n’evoque  l’analogie  avec  l’appendicite  et  qui  ne 
fasse  penser  a  une  exaltation  possible  en  cavite  close  de  la 
virulence  des  agents  pathogenes  qui  s’y  sont  ensemences  et 
developpes. 

Le  resume  de  ce  travail  peut  etre  presente  dans  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

CONCLUSIONS 

1°  L’agglomeration  et  le  milieu  nosocomial  sont  essentielle- 
ment  favorables  a  l’infection  septique  des  nourrissons. 

2°  L’infection  septique  se  fait  ordinairement  par  propagation 
du  naso-pharynx  a  l’oreille  moyenne  et  a  ses  dependances. 

3°  Cette  infection  est  d’une  frequence  extreme.  Elle  se  pro- 
duit  en  general  des  les  premiers  temps  du  sejour  des  nourris¬ 
sons  en  milieu  septique.  La  suppuration  de  l’oreille  moyenne  et 
de  ses  dependances  est  la  regie  chez  les  nourrissons  qui  suc- 
combent.  Son  absence  est  l’exception. 

4°  Un  grand  nombre  d’etats  morbides  consideres  comme  des 
infections  primitives  du  tube  digestif  et  traites  comme  tels  ne 
sont  que  des  infections  septiques  naso-pharyngo-otiques  que 
rien  ne  pouvait  faire  supposer  pendant  la  vie,  mais  dont  l’autop- 
sie  demontre  l’existence. 

5°  Cette  infection  primitive  du  territoire  naso-pharyngo-otique 
entraine  secondairement  des  phenomenes  dyspeptiques  et  gene- 
raux.  Ceux-ci  peuvent  etre  rapidement  mortels,  mais  peuvent 
aussi  s’attenuer,  et  guerir  avec  ou  sans  perforation  tympanique 
et  ecoulement  otorrheique. 

b°  Le  diagnostic  de  l’infection  otique  pendant  la  vie  est  tres 
difficile  en  dehors  des  cas  assez  rares  de  perforation  tympanique, 
par  suite  de  l’absence  de  phenomenes  locaux,  et  de  la  difficulty 
de  l’examen  du  tympan.  Cependant  l’anorexie,  le  refus  des 

oissons,  l’apathie  profonde  et  l’echec  des  moyens  therapeu- 
tiques  (diete  hydrique,  lavages  de  Festomac  et  de  Fintestin),  si 

icaces  dans  les  affections  primitives  du  tube  digestif,  per- 
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mettent  de  supposer  l’existence  d’une  septicemie  a  point  de 
depart  naso-pharyngo-otique. 

PREMIERE  S&RIE  :  13  CaS. 

Observation  I.  —  Th.-G.,  nee  le  3  septembre  1902.  Entree  le  15  sep- 
tembre.  Normalement  ddveloppde.  Erytheme  fessier.  Mise  au  biberon 

15  septembre.  —  Poids  :  3.380  grammes  ;  T.,  36°, 6-37°, 1. 

17.  —  3.510  grammes  ;  T.,  36°, 8-37°, 6. 

18.  —  3.540  grammes;  T.,  37°, 2-37°, 5. 

19.  —  3.580  grammes;  T.,  37°, 2-37°, 5. 

20.  —  3.450  grammes  ;  T.,  37°, 2-37°, 5  ;  diarrhee,  diete  hydrique, 
lavage  d’intestin. 

21.  —  3.420  grammes  ;  T.,  37°, 8-37®, 6  soir  ;  la  diarrhde  a  cessA 

22.  —  3.200  grammes  ;  T.,  36°, 2-36°, 4  ;  vomit,  lavage  d’estomac. 

23.  —  3.170  grammes;  T.,  36°, 6-36°, 9  ;  serum  artificiel;  bains  chauds; 
apathie  ;  refus  des  boissons. 

24.  —  3.050  grammes;  T.,  36°, 4-36°, 7  ;  refroidissement. 

25.  —  3.000  grammes  ;  T.,  36°-35°,4 ;  mort. 

Autopsie.  —  Pus  dans  les  deux  oreilles  ;  abondant,  tympans  non 
perfores. 

Obs.  II.  —  II...,  Marguerite,  nee  le  19  aout  1902.  Entree  le  15  sep- 
tembre  1902.  Normalement  developpee.  Erytheme,  fessier  suspect. 
Mise  au  biberon. 

15  septembre.  —  Poids  :  3.800  grammes  ;  T.  m.,  37°, 2. 

17.  —  3.830  grammes  ;  T.,  36°, 6-36°, 6. 

18.  —  3.860  grammes  ;  T.,  36°-36°,6. 

19.  —  3.880  grammes  ;  T.,  36°, 6-36°, 4. 

20.  —  3.900  grammes. 

21.  —  3.550  grammes;  36°, 2-36°  ;  diarrhee  verte  ;  vomissement; 
paleur  generale  ;  lavage  intestinal. 

22.  —  3.650  grammes  ;  diete  hydrique  ;  bains  chauds;  serum  arti¬ 
ficiel. 

23.  —  3.500  grammes ;  cyanose ;  refroidissement ;  diarrhee 
jaune. 

24.  —  3.  400  grammes  ;  l’enfant  se  plaint  ;  refuse  de  boire  ;  tourne 
la  tete  sur  l’oreiller. 

25  —  3.400  grammes  ;  mort  5  11  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Les  deux  caisses  sont  remplies  de  pus ;  les  tympans 
ne  sont  pas  perfores. 

Obs.  III.  —  Ch...,  Suzanne,  nee  le  27  aout  1902.  Entree  le  16  sep¬ 
tembre  1902.  Muguet  buccal.  Erytheme  fessier.  Au  biberon. 

16  septembre.  —  2.980  grammes  ;  T.,  36°. 

17.  —  3.000  grammes. 

19.  —  3.000  grammes.  .  \  ;  .  B 

20.  —  3.030  grammes. 

—  3.000  grammes ;  paleur  ;  apathie  ;  selles  vertes. 

23.  —  2.950  grammes. 
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24.. _  2.900  grammes ;  diarrhee  jaune  ;  bains  ;  lavages  intestinaux  ; 

serum  artificiel. 

26. _  2.750  grammes  ;  mort  a  5  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Pus  dans  les  deux  oreilles ;  tympans  non  perfores  ;  le 
pus  remferme  beaucoup  de  streptocoques,  quelques  staphylocoques, 
un  grand  nombre  de  diplocoques. 

Obs.  IV.  —  Lagril...,  Yvonne,  n6e  le  2  septembre  1902.  Entree  le 
15  septembre.  Chetive.  Suspecte.  Erytheme  fessier.  Au  biberon. 

16  septembre.  —  2.680  grammes. 

21.  —  2.820  grammes. 

22.  —  2.600  grammes  ;  T.,  37°, 7-37°, 8  ;  diarrhee  verte  ;  paleur. 

23.  —  2.400  grammes  ;  T.,  56°, 8-  ;  cyanose  ;  refus  des  boissons. 

24.  —  2.280  grammes  ;  T.,  36°, 1  ;  deces  a  10  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Oreilles  pleinesde  pus  ;  tympans  non  perfores  ;  strep¬ 
tocoques  tres  abondants  dans  le  pus. 

Obs.  V.  —  B...,  Marcelle,  nee  le  27  aout  1902.  Entree  le  8  sep¬ 
tembre  1902.  Normalement  developpee.  Au  sein. 

8  septembre.  —  3.180  grammes. 

15.  —  3.350  grammes. 

16.  —  3.330  grammes  ;  peu  d’appetit. 

17.  —  3.250  grammes;  vomissements,  abattement,  paleur. 

23.  —  2.830  grammes  ;  decedee  a  9  h.  soir. 

Autopsie.  —  Oreilles  moyennes  pleines  de  pus  epais,  filant ;  tym¬ 
pans  non  perfores  ;  streptocoques  et  staphylocoques  dans  le 
pus. 

Obs.  VI.  —  D...,  Maurice,  ne  le  29  juin  1902.  Entre  lell  septembre 
1902.  Atrophique.  Mis  au  biberon. 

11  septembre.  —  Poids  :  3.020  grammes. 

13.  —  3.060  grammes  ;  T.,  36°, 8-37°,  4. 

14.  —  3.100  grammes;  T.,  37°-37°,4. 

17.  —  3.280  grammes  ;  T.,  37°-38°,2. 

18.  —  3.310  grammes  ;  T.,  38°-38°,2. 

20.  —  3.300  grammes  ;  T.,  38°-38°,4  ;  vomissements. 

21.  —  3.220  grammes;  T.,  37°, 8-38°, 2;  paleur,  refus  des  boissons, 
pas  de  diarrhee. 

24.  —  3.050  grammes  ;  vomit ;  diarrhee  jaune. 

26.  —  3.000  grammes. 

28.  —  2.770  grammes ;  deces ;  1  heure  du  matin. 

Autopsie.  —  Les  deux  caisses  sont  remplies  de  pus  .mal  lie  ;  tym¬ 
pans  non  perfores ;  streptocoques  en  abondance  dans  le  pus. 

Obs.  VII.  —  II...,  Marguerite,  n6e  le  24  aout  1902.  Entree  22  sep¬ 
tembre  1902.  Erytheme  fessier  intense.  Fievre.  T.,  39°.  Mise  au 
biberon. 

22  septembre.  —  Poids  :  3.630  grammes. 

24.  —3660  grammes;  T.,  39°. 

-«•  3.600  grammes  ;  paleur;  refuse  de  boire. 
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27.  —  3.500  grammes;  cyanose  generate. 

28.  —  3.450  grammes;  d6ces  k  6  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Pus  remplissant  les  deux  caisses  ;  tympans  non  per¬ 
forms. 

Obs.  VIII.  —  T...,  Marie,  nde  le  3  septembre  1902.  Entree  15  sep- 
tembre  1902.  Chetive.  Suspecte.  Au  biberon. 

16  septembre.  —  2.460  grammes. 

22.  —  2.750  grammes. 

23.  —  2.520  grammes  ;  paleur  ;  inappetence. 

25.  —  2.430  grammes  ;  diarrhde  verte  ;  l’enfant  decline  de  jour  en 
jour. 

ler  octobre.  —  2.130  grammes  ;  mort  dans  l’apres-midi. 

Autopsie.  —  Pus  remplissant  les  deux  caisses.  Tympans  intacts. 

Obs.  IX.  —  P...,  Pierre,  ne  le  5  septembre.  Entrele  8 octobre  1902. 
Mis  au  sein.  Erytheme  fessier. 

8  octobre.  —  Poids :  3.280  grammes. 

13.  —  3.370  grammes. 

18.  —  3.250  grammes;  vomit. 

20.  —  3.040  grammes  ;  vomit ;  diarrh^e  verte  ;  boit  difficilement. 

24.  —  2.550  grammes  ;  deces. 

Autopsie.  —  Pus  remplissant  les  deux  caisses.  Tympans  intacts. 

Obs.  X.  —  R...,  Georgette,  nee  le  31  aout  1902.  Entree  le  11  sep¬ 
tembre  1902.  n,tat  satisfaisant.  Mise  au  sein. 

13  septembre.  —  Poids  :  3.590  grammes. 

30.  —  4.100  grammes. 

1 er  octobre.  — Vomissement,  diarrhee  verte,  paleur,  abattement. 
Poids  :  3.750  grammes;  lavages  d’estomac  et  d’intestin,  diete  hydrique, 
serum  artificiel. 

2.  3.708  grammes;  refuse  de  boire. 

5.  —  3.400  grammes;  deces. 

Autopsie.  —  Les  deux  caisses  sont  pleines  d’un  pus  jaun&tre, 
mal  lie,  contenant  des  streptocoques  en  abondance  ;  tympans  non 
performs. 

Obs.  XI.  —  Col...,  Albert,  ne  le  31  aout  1902.  Entre  le  24  sep¬ 
tembre  1902.  Vigoureux,  vaccind.  Erytheme  intense,  Mis  au  bibe¬ 
ron. 

Poids,  3.740  grammes. 

30  septembre.  —  Diarrhde,  diete  hydrique,  lavages  intestinaux. 

4  octobre.  —  Diarrhde,  p&leur,  refus  de  boire. 

12.  —  3.150  grammes  ;  ddces. 

Autopsie.  —  Oreille  gauche  :  pas  de  pus  dans  l’antre,  qui  es* 
combld  par  une  substance  rouge&tre,  molle,  gdlatineuse,  ressem- 
blant  5  du  tissu  de  fongosit6.  Dans  la  caisse,  pus  6pais,  filant.;  tyro 
pan  intact  ;  oreille  droite  :  pus  6pais,  filant  remplissant  la  caisse  e 
l’antre  p6tromasto'idien ;  tympan  intact  ;  nombreux  microcoques, 
streptocoques  et  staphylocoques  dans  le  pus. 
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Obs.  XII.  —  IX..,  Arthur,  ne  le  3  octobre  1903.  Entre  le  13  octobre, 
en  bon  etat,  non  vaccine  ;  leger  erytheme  fessier.  Mis  en  couveuse, 
au  sein. 

Poids,  2.280  grammes. 

17  octobre.  —  Poids  2.370  grammes, 

18.  —  2.330  grammes  ;  diarrhee,  p&leur,  diete  hydrique. 

20.  —  1.950  grammes  ;  deces. 

Autopsie.  —  Pus  dans  les  deux  oreilles  ;  tympans  intacts. 

Obs.  XIII.  —  S...,  Eugenie,  n6e  le  16  juin  1902.  Entree  le  25  sep- 
tembre  1902.  Atreptique,  gros  ventre,  erytheme  fessier  et  genital. 
Au  biberon. 

Commence  par  augmenter  regulierement  de  poids. 

25  septembre.  —  3.610  grammes. 

ler  octobre.  —  3.730  grammes. 

2.  —  3.700  grammes  ;  p&lit,  ni  diarrhee,  ni  vomissements. 

7.  —  3.500  grammes  ;  diarrhee  verte,  apathie. 

15.  —  3.000  grammes  ;  d6ces. 

Autopsie.  —  Les  deux  oreilles  sont  pleines  de  pus  ;  tympans 
intacts. 

DEUXIEME  SERIE  :  5  CaS. 

Obs.  I.  —  H...,  ne  le  19  avril  1903.  Entre  le  9  mai.  Au  biberon. 

Poids,  3.100  grammes  le  9  mai. 

12  mai.  —  3.000  grammes  ;  vomit,  p&lit,  refuse  de  boire;  perd 
progressivement  de  son  poids. 

22.  —  2.650  grammes. 

23.  —  2.600  grammes;  deces. 

Autopsie.  —  Pus  vert,  epais,  emplissant  les  deux  caisses  et  les 
antres  :  grumeaux  de  pus  et  fausses  membranes  tapissant  les  cavites 
osseuses;  tympans  bombes,  non  perfores. 

Obs.  II.  —  F...,  Eugene,  ne  le  14  avril  1903.  Entre  le  15  mai  1903. 
Erytheme  intense.  Mis  au  biberon. 

17  mai.  —  Poids,  2.320  grammes. 

22.  —  2.460  grammes. 

23.  —  2.350  grammes  ;  diarrhee,  vomissements. 

24.  —  2.300  grammes. 

25.  —  2.100  grammes;  d^ces. 

Autopsie.  —  Pus  epais,  verd&tre,  remplissant  les  deux  oreilles 
moyennes  et  leurs  d^pendances ;  tympans  bombes,  epaissis,  opaques, 
jaunatres,  non  perfores. 

Obs.  III.  —  N...,  Marceline,  nee  le  26  avril  1903.  Entree  le  9  mai 
1903.  Syphilis  h6reditaire,  avorton  tres  chetif ;  coryza  serosangui- 
n°lent;  papules  sp^cifiques  a  la  face  ;  conjonctivite  purulente  & 
gauche.  Mise  au  biberon. 

9  mai.  —  Poids,  2.230  grammes. 

12-  2.050  grammes. 

‘a.  1.830  grammes  ;  d6ces. 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


456 

Autopsie.  —  Pus  epais  clans  les  deuxcaisses;  tympans  epaissis 
rouges  et  bombers. 

Obs.  IV.  —  Marie  R...,  nee  le  2.1  avril  190.1.  Entree  le  7  mai  1903 
Ery theme  roseoliforme  generalise.  Mise  au  biberon. 

7  mai.  —  Poids,  2.650  grammes. 

10.  —  1.430  grammes  ;  diarrhee  verte,  diete  hydrique. 

12.  —  2.390  grammes  ;  diarrhee  jaune. 

14.  —  2.280  grammes  ;  deices. 

Autopsie.  —  Pus  dans  les  deux  oreilles  ;  tympans  intacts. 

Obs.  V.  —  Tr...,  Ilenri,  n6  le  11  fevrier  1903.  Entre  le  7  mars 
1903.  Avorton  tres  chetif.  En  couveuse.  Au  sein. 

7  mars.  —  Poids,  2.150  grammes. 

7  mars  au  17  mars.  —  Va  bien.  2.360  grammes. 

17  mars  au  4  avril.  —  Stationnaire. 

8  avril  au  ler  mai.  —  S’ameliore  ;  2.400  grammes. 

7  mai.  —  Poids  2.390  grammes;  T.,  39°  ;  p&lit,  vomit. 

8.  —  2.380  grammes  ;  T.,  38°, 6;  diarrhee. 

10.  —  2.150  grammes  ;  T.,  39°. 

11.  —  2.030  grammes;  T.,  36°, 8. 

13.  —  2.000  grammes  ;  T.,  36°.  Apathie  profonde  ;  deces. 
Autopsie.  —  Pus  dans  les  deux  oreilles,  en  abondance  ;  tympans 

intacts. 

troisi^me  serie  :  7  cas. 

Obs.  I.  —  Q...,  Alexis,  ne  le  18  mai  1903.  Entre  le  5  juin. 

Poids,  3.000  grammes  ;  entre  avec  diarrhee.  Cyanose  generale, 
vomissements  ;  refuse  de  boire. 

8  juin.  —  Deces. 

Autopsie.  —  Pus  remplissant  les  deux  oreilles ;  tympans  rouges, 
epaissis. 

Obs.  II.  —  Q...,  Edmond,  ne  le  20  mai  1903.  Entre  le  2  juin. 
Muguet.  Erythqme.  Mis  au  sein. 

Poids,  3.150  grammes  le  2  juin. 

6  juin.  —  2.700  grammes  ;  diarrhee  jaune  ;  paleur  ;  refuse  de  boire. 
8.  —  2.550  grammes  ;  deces.  ’ 

Autopsie.  —  L’oreille  gauche  est  saine  ;  l’oreille  droite  contient 
du  pus. 

Obs.  III.  —  V...,  Roland,  ne  le  27  mars  1903.  Entre  le  8  mai  1903. 
Entre  avec  coryza  diphterique. 

8  mai.  —  3.270  grammes  :  5  centimetres  cubes  de  s6rum  de  Roux, 
decline  regulierement. 

18.  —  2.880  grammes;  diarrhee. 

4  juin.  —  2.780  grammes  ;  vomit. 

8.  —  2.470  grammes  ;  deces. 

Autopsie.  —  Pus  abondant  dans  les  deux  oreilles ;  les  tympanS 
sont  intacts. 
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Obs.  IV.  —  Y...,  Hams,  ne  le  7  avril  1903.  Entre  le  22  mai.  Au 
sein.  Poids,  3.070  grammes;  s’aflaiblit  progressivement,  vomit,  boit 
tres  difficilement ;  diarrhee  jaune  habituelle. 

&  juin.  —  2.700  grammes  ;  deces. 

Autopsie.  —  Pus  tres  abondant  dans  la  caisse  droite  ;  moins  abon- 
dant  dans  la  caisse  gauche  ;  les  tympans  sont  bombes,  jaun&tres, 
opaques,  mais  non  perfores. 

Obs.  V.  —  B...,  Ilenri,  ne  le  23  mars  1903.  Entr6  le  29  mai  1903. 

Athreptique,  decline  de  jour  en  jour. 

29  mai.  —  3.450  grammes. 

lrr  juin.  —  3.370  grammes  ;  T.,  39°  ;  vomit;  selles  vertes. 

5.  —  3.110  grammes;  refuse  de  boire;  vomit;  diarrhee  verte; 
apathie. 

9.  —  2.740  grammes  ;  deces. 

Autopsie.  —  Les  deux  oreilles  sont  pleines  de  pus  ;  les  tympans 
sont  intacts. 

Obs.  VI.  —  H...,  Pauline,  nee  le  27  avril  1903.  Entree  le  9  mai 
1903.  Av orton.  Syphilis  hereditaire. 

Poids,  2.350  grammes  ;  cette  enfant,  elevee  au  bout  de  sein  et  en 
couveuse,  vegete  depuis  son  entree  jusqu’au  ler  mai.  Prise  de  diar- 
rh6e  jaune,  elle  perd  rapidement  de  son  poids,  et  meurt  pesant 
1.860  grammes: 

Autopsie.  —  L’oreille  droite  contient  du  pus  ;  l’oreille  gauche  en 
contient  tres  peu  ;  les  tympans  sont  intacts. 

Obs.  VII.  — G...,  Marie,  nee  le  22  mai  1903.  Entree  le  2  juin  1903. 
Entree  en  pleine  fievre.  T.,  39°.  Poids,  2.630  grammes  ;  refuse  de 
boire.  Mise  au  biberon. 

5 Jilin.  —  Poids,  2.500  grammes  ;  diarrhee  verte,  diete  hydrique, 
serum  artificiel,  lavage  d’intestin. 

8.  —  Poids,  2.250  grammes  ;  deces. 

Autopsie.  —  Les  deux  caisses  et  leurs  dependances  sont  remplies 
de  pus  ;  les  tympans  sont  intacts. 


Arch,  tie  Laryngo  ,  1904.  Nu  2. 
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HEMORRAGIES 

PHARYNGO-LARYNGEES  CHEZ  DES  IIEPATIQUES 

Par  C.  CHAUVEAU. 

L’identification  que  medecins  et  malades  ont  1‘aite  longtemps 
entre  crachats  sanglants  et  tuberculose  a  donne  un  grand  inte- 
ret  a  l’etude  des  processus,  autres  que  la  phtisie,  pouvantamener 
cette  expectoration.  Un  certain  nombre  de  ceux-ci  sont  actuelle- 
ment  bien  connus  1 . 

Parmi  les  causes  invoquees,  il  en  6st  une  que  nous  n’avons 
pas  vue  signalee,  peut-etre  parce  qu’elle  porte  plutot  ses  elFets 
sur  d’autres  points  de  1’organisme  :  c’est  la  cause  hepatique.  Si 
les  fosses  nasales  sont  comme  on  sait,  souvent  ici,  affectees,  de 
telle  sorte  que  Galien  avait  deja  attire  l’attention  sur  la  frequence 
des  epistaxis  au  cours  des  maladies  du  foie,  l’isthme,  le  pha¬ 
rynx,  le  larynx  avaient  paru  indemnes.  II  n’en  est  pas  toujours 
ainsi ;  les  trois  faits  suivants  semblent  Tetablir. 

Observation  I.  —  F.,  55  ans,  n’etant  plus  reglee  depuis  plusieurs 
annees,  atteinte  a  son  retour  d’age  de  dilatation  stomacale  et  de 
coliques  hepatiques  legeres,  mais  frequentes.  Arthritique  par  ses 
antecedents  hereditaires  et  personnels.  Nerveuse,  mais  sans  stigmates 
hysteriques  apparents.  Pharyngite  granuleuse  ancienne,  avec  sensa¬ 
tion  de  secheresse  et  de  gene  assez  penible.  En  juillet  dernier,  au 
cours  d’une  jaunisse,  produite  par  une  colique  hepatique,  refroidis- 
sement  k  la  suite  duquel  apparait  un  peu  de  dysphagie,  avec  une  cer- 
taine  rougeur  de  l’isthme,  sans  amygdalite  proprement  dite.  La  nuit 
suivante,  elle  est  prise,  sans  cause  determinee,  de  crachements  de 
sang  assez  abondants  qui  l’inquietent  fort. 

Le  lendemain,  on  constate  qu’un  peu  de  sang  s’ecoule  lentement 
au  niveau  du  tiers  superieur  de  l’amygdale  gauche.  Plusieurs  petits 
caillots  etaient  adherents  a  l’ouverture  des  cryptes.  L’amygdale 
n’etait  pas  hypertrophiee,  pas  enflammee,  sans  ulceration  apparente. 
Rien  d’anormal  par  ailleurs. 

La  malade  n’etait  pas  sujette  aux  angines.  Rien  au  coeur,  ni  aux 
poumons,  ni  aux  reins. 

Les  accidents  disparaissent  tres  rapidement  et  ne  se  sont  pas 
renouveles. 

1.  Nous  avons  public  nous-mkme  ( Journal  de  medecine  interne,  mai  1®®°) 
certains  cas  d’ozkne  laryngo-traclieal,  simulant  singulikrcment  un  de  u 
de  tuberculose. 
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Observation  II.  —  H.,  45  ans.  Arthritique.  Diagnostic  de  son 
medecin  habituel  :  double  lesion  mitrale ;  atherome  aortique  ;  gros 
foie  cardiaque,  cirrhotique ;  rein  cardiaque.  Ictere  chronique  et  uro- 
bilinurie.  Insuflisance  hepatique. 

Le  malade  etait  venu  nous  voir  pour  des  troubles  pharynges  sans 
importance. 

II  avait  a  plusieurs  x'eprises  crache  du  sang,  en  quantity  d’ailleurs 
petite.  A  l’un  de  nos  examens,  nous  avons  pu  constater,  tout  k  fait 
par  hasard,  l’origine  de  ces  expectorations.  Au  niveau  de  la  base  de 
la  langue,  au  point  oil  l’on  trouve  d’ordinaire  l’amygdale  linguale, 
chez  lui  rudimentaire,  a  gauche  de  la  ligne  mediane,  on  voyait 
sourdre  lentement  du  sang,  que  le  malade  n’expectorait  que  de 
temps  a  autre  par  suite  de  reflexes  attenues.  Cela  dura  bien  vingt 
minutes.  Pas  de  varices  linguales  notables. 

Nous  n’avons  pas  revu  le  malade  depuis.  Nous  savons  seulement 
qu’ilest  mortquelquesmoisplustardavec  phenomenes  d’ictere  grave. 

Observation  III.  —  II.,  50  ans,  marchand  de  vins,  un  peu  ethy- 
lique.  Depuis  cinq  ou  six  ans,  il  presente  a  de  longs  intervalles,  des 
crises  d’etouffement,  de  malaise,  avec  sensibilite  k  l’bypocondre 
droit,  dont  la  derniere,  il  y  a  six  mois,  fut  accompagnee  de  jaunisse 
assez  intense  et  de  vives  demangeaisons  cutanees.  Or,  au  moment 
ou  l’ictere  commengait  a  disparaitre,  il  se  met  a  tousser,  k  la  suite 
d’un  leger  refroidissement.  Sa  voix  s’altere  et  il  crache  du  sang. 
Notons  aussi  qu’il  en  avait  mouche  un  ou  deux  jours  auparavant. 

Son  medecin,  ne  trouvant  pas  une  cause  k  ces  expectorations,  se 
decide,  en  raison  des  trouble  vocaux,  k  nous  l’adresser. 

A  l’examen,  l’epiglotte  et  les  ventricules  etaient  peut-etre  un  peu 
rouges.  Au  niveau  des  cordes,  de  la  commissure  et  de  l’espace  sous- 
glottique,  on  trouvait  un  aspect  analogue  k  celui  que  montre  un 
ozene  laryngo-tracheal  etendu  :  enduit  noirktre,  par  endroits  sangui- 
nolent,  paraissant  adherent,  sauf  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  corde 
vocale  droite,  ou  Ton  voyait  du  sang  sourdre  et  s’ecouler  lentement, 
comme  si  de  lk  il  avait  envahi  tout  le  voisinage.  De  temps  a  autre, 
le  malade,  qui  semblait  avoir  un  larynx  tres  tolerant,  rejetait  du 
sang  ou  de  petits  caillots. 

Ces  phenomenes  se  sont  reproduits  a  deux  reprises. 

Rien  au  coeur,  aux  poumons,  a  la  rate  ou  aux  reins,  pas  d’ascite, 
foie  depassant  en  haut  et  en  bas  les  limites  normales.  On  sent  nette- 
ment  le  bord  inferieur  de  l’organe  qui  deborde  les  fausses  cbtes. 

Le  malade,  revu  depuis,  n’accusait  plus  qu’un  enrouement  leger  : 
le  larynx  presentait  un  etat  catarrhal  peu  intense. 

L’origine  hepatique  des  desordres  ici  mentionnes  nous  parait 
demontree  pour  les  raisons  suivantes  : 

Absence  de  toute  lesion  locale  ou  autre  cause  generale 
(meme  dans  notre  second  cas,  les  phenomenes  hepatiques  domi- 
naient  nettement  le  tableau  clinique). 
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2°  Coincidence  exacte,  non  seulement  avec  des  affections  hepa- 
tiques,  dont  le  r6le  hemorragipare  est  actuellement  bien  connu 
mais  avec  de  veritables  poussees  de  celles-ci  (ex.  :  ler  et  3e  cas)' 

3°  Allure  clinique  qui  a  ete  absolument  celle  des  epistaxis 
que  Ton  rattache  depuis  longtemps  aux  maladies  du  foie. 

Faisons  remarquer  d’ailleurs  que  certains  facteurs  accidentels 
semblent  favoriser  la  localisation  de  I’hemorragie  en  un  point 
de  l’organisme;  dans  les  cas  1  et  3,  le  refroidissement  a  pu  etre 
releve  d’une  fa<?on  tres  nette. 

Les  hemorragies  d’origine  hepatique,  se  voyant  principalement 
du  cote  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  on  a  invoque  des  causes 
mecaniques,  c’est-a-dire  la  stase  du  sang  de  la  veine  porte  qui 
ne  peut  plus  se  deverser  dans  le  foie.  Mais,  ici,  pas  plus  que 
pour  Tepistaxis,  il  n’est  possible  d’invoquer  ce  mecanisme  patho- 
genique,  qui  n’est  pas  du  reste  toujours  applicable  aux  hemor¬ 
ragies  de  la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif,  ainsi 
que  l’a  demontre  Dieulafoy ;  car  ces  hemorragies  hepatiques 
peuvent  constituer  un  phenomene  tout  a  fait  initial. 

Ces  accidents  morbides  semblent  pouvoir  etre  produits  par  les 
lesions  du  foie  les  plus  diverses  (lithiase  biliaire,  dans  un  de  nos 
cas,  cirrhose  et  foie  cardiaque  dans  les  deux  autres).  Puisque 
la  congestion  passive  ne  peut  etre  invoquee  pour  expliquer  tous 
les  cas,  a  quel  mecanisme  pathogenique  doit-on  se  rattacher  ? 
Nous  ferons  remarquer  que,  chez  nos  trois  malades,  il  existait  de 
l’ictere ;  or,  on  sait  actuellement  que  l’ictere  benin,  comme 
l’ictere  grave,  peut  s’accompagner  d’hemorragies,  bien  plus  dis¬ 
cretes  naturellement.  Faut-il  incriminer  exclusivement  la  bile 
resorbee,  comme  le  voulaient  les  anciens  et  comme  l’a  soutenu 
Monneret  dans  la  premiere  moitie  du  xixe  siecle.  On  sait,  en 
effet,  que  cette  secretion  contient  des  acides  dont  Taction  sur  le 
coeur  et  le  systeme  vasculaire  est  evidente  (bradycardie,  souffle 
systoliquedePolain).  On  peut  supposer  que  la  regularisationvaso- 
motrice  esttroublee.  Qu’il  survienneune  action  irritative  quelque 
part  (dans  deux  de  nos  cas,  il  y  eut  leger  refroidissement),  et  on 
comprend  qu’il  se  produise  unexces  de  tension  aboutissant  a  des 
ruptures  vasculaires.  Ceci  est  bien  plus  acceptable  que  Thypo- 
these  d’une  dissolution  sanguine,  qui  ne  concorde  pas  avec  la 
symptomatologie  de  l’ictere  benin,  et  avec  les  examens  hema- 
tiques.  Ceux-ci  prouvent  en  effet  que,  meme  dans  les  icteres 
chroniques,  les  hematies  resistent  remarquablement  bien.  Quan 
l’ictere  semble  faire  defaut,  au  cours  de  certaines  congestions 
chroniques,  de  certaines  degenerescences  graisseuses,  de  diverses 
cirrhoses,  les  causes  d’hemorragies  ne  manquent  pas  ainsi  que  a 
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fait  remarquer  Charrin  {Path.  gen.  de  Bouchard  et  Roger,  III). 
Car,  en  outre  d’une  resorption  partielle  des  sets  biliaires,  on  peut 
invoquer,  d’une  part,  une  cachexie  nutritive  de  l’organisme  tout 
entier,  en  geheral,  et  des  parois  vasculaires  en  particulier,  par 
l’absence  de  neutralisation  de  certaines  toxines  fabriquees  dans 
l’organisme  lui-meme,  d’autre  part,  les  fermentations  putrides 
qui  ont  lieu  dans  l’intestin  ne  se  trouvant  plus  antiseptis6  en 
quelque  sorte  par  la  bile.  En  outre  des  lesions  de  texture,  il  y  a 
dans  ces  cachexies  viscerales,  diminution  notable  des  principes 
de  la  fibrine,  ce  qui  rend  le  sang  plus  fluide.  On  pourrait  peut- 
etre  aussi  invoquer,  dans  certaines  circonstances,  l’existence 
d’une  infection  des  voies  biliaires  par  la  bacterie  hemorragique 
de  Hlava,  ou  par  des  microbes  (angiocholite  productrice  d’ictere) 
pathogenes,  capables  de  secreter  ces  poisons  hemorragiques  bien 
mis  en  lumiere  par  les  recherches  de  Gley  et  de  Charrin.  Dans 
l’ictere,  en  effet,  que  nous  avons  constate  chez  nos  malades,  il 
y  a  retention  plus  ou  moins  complete  des  produits  de  secretion  ; 
or,  la  stagnation  des  produits  de  secretion  est  la  cause  la  plus 
efficace  d’infection  pour  le  foie,  comme  pour  les  reins  et  les 
glandes  salivaires  (Albarran,  Dupre,  etc.). 
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Considerations  generates  sur  les  troubles  externes  ou  mecaniques 
de  la  parole. 

II 

Kussmaul  reunit  sous  la  denomination  generale  de  dyslalies 
ceux  des  troubles  de  la  parole  qui  sont  le  resultat  de  defauts 
purement  mecaniques  des  instruments  exterieurs  de  la  parole 
et  de  leurs  nerfs  moteurs,  tandis  qu’il  appelle  dysanthries  propres 
ou  centrales  les  troubles  vocaux  qui  proviennent  de  lesions  orga- 
niques  ou  ne  sont  que  de  nature  fonctionnelle.  Dyslalies  et  dysan- 
thries  forment  l’ensemble  des  troubles  de  V articulation  auxquels 
l’auteur  cite  oppose  les  dysphasies  ou  troubles  de  la  diction.  Dans 
tous  ces  troubles,  dit-il,  il  ne  s’agit  que  d’un  desordre  de 
l’expression  purement  formelle  du  mouvement  des  pensees  en 
sons,  syllabes,  mots  et  phrases,  sans  s’occuper  de  leur  contenu 
substantiel.  La  pensee  peut  etre  fausse  mais  exprimee  sous  une 
forme  irreprochable.  Reciproquement  une  pensee  juste  peut  etre 
exprimee  d’une  fapon  defectueuse.  Des  que  la  formation  des  pen¬ 
sees  est  troublee,  il  s’agit  de  dyslogies  et  logopathies,  ou  si  l’on 
veut  logoneuroses  puisque  tout  mouvement  de  pensees  s’effectue 
dans  la  substance  nerveuse  1 . 

Les  dyslalies  proprement  dites  qui  ont  leur  origine  soit  dans 
un  emploi  irrationnel  soit  dans  une  defectuosit£  quelconque  des 
organes  exterieurs  de  la  parole  (levres,  dents,  langue,  palais, 
voile  du  palais)  et  que  certains  auteurs  d^signent  sous  le  nom  de 
blesit^,  se  divisent,  d’apres  les  articulations  irr^gulierement  pro- 


1.  Kussmaul,  a.  1.  c.,p.  39. 
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duites,  en  sigmalisme ,  lamhdacisme,  rhotacisme ,  iolacisme, 
gammacisme  et  autres. 

Avant  de  nous  occuper  de  chacun  de  ces  defauts  en  particulier, 
il  sera  utile  sans  doute  de  faire  quelques  remarques  g^nerales  sur 
leur  etiologie ,  s’il  est  permis  d’employer  ici  ce  terme  purement 
medical. 

Comme  il  a  ete  dit  dans  le  premier  chapitre  de  cette  etude, 
les  sons  articules  l'esultent  de  l’action  combinee  des  organes  de 
la  respiration,  de  la  phonation  et  de  l’articulation.  Il  s’en  suit 
qu’une  irregularite  fonctionnelle  ou  une  defectuosite  de  l’un  ou 
de  l’autre  de  ces  nombreux  organes  suffira  pour  determiner  un 
defaut  de  prononciation.  En  effet,  une  respiration  quantitative- 
ment  insuffisante  ou  trop  precipitee  favorisera  une  Emission 
vocale  trop  rapide,  saccadee  et  indistincte.  Elle  entravera  le 
fonctionnement  du  larynx  et  diminuera  l’amplitude  des  mouve- 
ments  articulatoires. 

A  ces  anomalies  respiratoires  sont  attribuables  en  entier  ou 
en  partie,  directement  ou  indirectement,  deux  des  principaux 
defauts  de  la  parole  :  le  hredouillement  et  le  begaiement.  Pour 
les  corriger  definitivement  il  sera  necessaire  de  fortifier  et  de 
regulariser  la  respiration. 

Le  larynx,  organe  phonateur  proprement  dit,  peut  etre  la 
cause  d’un  grand  nombre  d’inexactitudes  vocales.  Si  les  cordes 
vocales  se  mettent  difficilement  en  vibration,  nous  aurons  le 
parler  alsacien.  De  l’epaississement,  de  la  contractibilite  exage- 
ree,  du  rapprochement  incomplet  de  ces  rubans  vibrants,  resul- 
teront  suivant  le  cas,  l’aphonie,  la  voix  rauque,  la  voix  trouee 
ou  soufflee.  Lorsque  ces  troubles  sont  dus  a  la  presence  d’un 
polype  ou  d’une  excroissance  quelconque  de  la  muqueuse,  on 
ne  saurait  songer  au  traitement  orthophonique  avant  qu’une 
intervention  chinirgicale  n’ait  eu  lieu.  Ainsi  les  defauts  d’arti- 
culation  proprement  dits  proviennent  soit  d’une  constitution 
anormale  des  organes  charges  de  cette  fonction,  soit  d’une  irre¬ 
gularite  dans  le  jeu  de  ces  memes  organes.  La  prononciation 
sera  evidemment  defectueuse  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  division 
de  la  levre  superieure  (bec-de-lievre),  fissure  de  la  voute  palatine, 
division  ou  atrophie  du  voile  du  palais.  L’intervention  chirurgi- 
cale  doit  dans  tous  les  cas  preceder  l'e  traitement  orthophonique ; 
mais  Foperation,  quel  qu’en  soit  d’ailleurs  le  succes,  n’assure  pas 
a  elle  seule  le  resultat  phonetique  voulu.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet, 
de  mettre  les  organes  en  etat  de  pouvoir  fonctionner  :  encore 
faut-il  les  y  hahituer.  Il  est  a  remarquer,  en  outre,  que  l’etat  de 
ces  organes,  meme  apres  Foperation  la  mieux  reussie,  n’est 


464 


ARCHIVES  1JK  LAHYNGOLOGIK 


jamais  tout  a  fait  normal  :  la  levre  superieure  est  ordinairement 
trop  tendue  et  par  suite  serrde  contre  les  dents.  Son  assouplis- 
sement  par  des  proced^s  physiologiques:  et  rationnels  s'impose. 
Le  palais  reste  g^neralement  plus  ou  moins  perfore  ;  le  voile  du 
palais  est  souverit  trop  court  et  comine  paralyse,  la  luette  peul 
manquer  completement  ou  en  partie.  II  sera  done  mScessaire  de 
suppleer  a  toutes  ces  insuftisances  organiques  par  une  education 
phonique  appropriee.  Je  traiterai  de  cette  education  dans  une 
etude  speciale. 

Les  anomalies  dentaires  peuvent,  ellcs  aussi,  determiner  un 
certain  nombre  de  defauts  de  prononciation,  et,  comme  j’aurai 
l’occasion  de  le  demontrer  tout  a  l’heure,  la  suppression  de  ces 
anomalies  ne  suffit  pas  dans  tous  les  cas,  et  pour  ainsi  dire  obli- 
gatoirement  a  la  rectification  du  langage. 

C’est  presque  toujours  k  tort  que  Ton  attribue  les  vices  de 
prononciation  a  une  langue  trop  epaisse,  trop  longue  ou  trop 
courte  ou  encore  a  l’insuffisance  de  la  section  du  filet.  En  ce  qui 
concerne  plus  specialement  cette  operation,  en  apparence  tres 
benigne,  elle  peut  avoir  des  suites  extremement  f&cheuses  tandis 
qu’elle  ne  saurait  en  aucun  cas  contribuer  a  la  correction  des 
defauts  de  langue. 

La  deviation  de  la  cloison  nasale  ou  l’hypertrophie  des  cornets 
peuvent  l’uneetl’autre  donner  lieu  a  une  prononciation  nasillarde 
et  fort  desagreable.  Sans  l’aide  du  rhinologiste,  la  correction  de 
ce  defaut  sera  generalement  impossible. 

La  presence  dans  le  pharynx  de  vegetations  adenoides,  de 
polypes  ou  d’autres  excroissances  muqueuses,  occasionne 
surtout  des  vices  de  prononciation.  L’ablation  ou  l’extraction 
de  ces  corps  s’impose  dans  tous  les  cas,  mais  ne  suffit  pas, 
en  general,  a  la  rectification  du  langage.  L’operation  doit  etre 
suivie  d  une  education  orthophonique  speciale. 

Gependant,  dans  la  plupart  des  cas,  l’articulation  defectueuse 
provient  simplement  d’une  mauvaise  habitude,  d’une  maladresse 
dans  l’emploi  des  organes  de  la  parole.  L’analyse  scientifique, 
e’est-a-direexperimentale  des  sons  du  langage  nous  montre  clai- 
rement,  que  chaque  son  resulte  d’une  disposition  et  d’un  tonc- 
tionnement  determines  des  organes  de  la  respiration,  de  la  ph°" 
nation  et  surtout  de  l’articulation.  Certaines  suppleances  dans  le 
jeu  des  organes  sont  possibles,  il  est  vrai,  mais  on  aurait  tort  de 
croire  qu’un  seul  et  meme  son  puisse  resulter  de  deux  ou  pin 
sieurs  modes  differents  d’articulation.  II  est  facile  de  prouver 
que  la  pr£tendue  finesse  nnturelle  de  Voui'e  est  un  vain  mot  e 
qu’elle  n’existe  r^ellement  que  dans  l’imagination  de  certains 
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phoneticiens  etrangers  h  l’observation  rigoureusement  scienti- 
fique  des  phenomenes  se  rattachant  a  la  production  des  sons  du 
langage.  II  est  possible,  evidemment,  de  prononcer  un  s,  par 
exemple,  en  disposant  la  langue  de  deux  manieres  tout  a  fait  dif- 
ferentes,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  quand  nous  traiterons 
du  sigmatisme,  mais  il  est  absolument  impossible  de  prononcer 
le  meme  S  dans  les  deux  cas.  Si  l’usage  accepte  indifferemfnent 
les  deux  articulations,  le  phoneticien  a  le  droit  d’en  choisir  Tun 
comme  type  et  de  considerer  l’autre  comme  incorrecte.  II  en  est 
de  meme  pour  un  grand  nombre  de  consonnes  ainsi  que  de 
voyelles. 

On  s’imagine  commuriement  que  remission  de  ces  dernieres 
est  toujours  reguliere  et  que  ce  qu’on  appelle  vice  ou  defaut  de 
prononciation  ne  se  rapporte  qu’a  remission  des  consonnes. 
Pourvu  que  la  voyelle  ne  soit  pas  nasale  elle  passera  pour  cor- 
recte,  ce  qui  est  regrettable  et  ce  qui  s’explique  en  partie,  par  le 
defaut  de  sensibilite  de  notre  perception  auditive,  en  partie  par 
la  negligence  habituelle  avec  laquelle  nous  considerons  les  sons 
du  langage. 

Y  a-t-il  quelque  chose  de  plus  desagreable  pour  une  oreille 
tant  soit  peu  exercee  que  d’entendre  parler  des  beux  jurs  d’emur 
(beaux  jours  d’amour)  ?  N’est-ce  pas  temoigner  d’une  indulgence 
presque  coupable  que  d’applaudir  des  artistes  qui,  en  chantant, 
prononcent  funu  pour  fin f ,  danni  pour  donne  et  ainsi  de  suite  ? 
Dans  ce  dernier  cas  on  inculpera  les  compositeurs  qui  mettent 
ces  voyelles  sous  des  notes  trop  aigues  ou  trop  graves ,  selon  la 
voix  des  chanteurs.  La  verite  est  que  le  plus  souvent,  ceux-ci 
ne  possedent  pas  plus  de  notions  precises  sur  remission  physio- 
logique  des  sons  que  les  personnes  qui  parlent  des  beux  jurs  et 
n  onfnnts  meledes.  Nous  trouvons  singuliere  la  maniere  dont 
les  Anglais  emettent  les  voyelles  franpaises,  mais  malheureuse- 
ment  nous  n’apercevons  pas  assez  la  defectuosite  de  notre  propre 
prononciation. 

La  production  des  voyelles  exige  autant  de  soins  que  celle 
des  consonnes,  le  fonctionnement  des  organes  de  la  parole 
n  etant  pas  plus  simple  dans  un  cas  que  dans  l’autre. 

Passons  maintenant  a  l’etude  des  principaux  defauts  meca- 
niques  ou  externes  de  la  parole,  qu’en  franpais  on  designe 
ordinairement  sous  le  nom  generique  de  Blesite. 

LE  SIGMATISME 

Le  sigmatisme  est  de  tous  les  defauts  externes  ou  meca- 
mques  de  la  parole  le  plus  repandu  et  certainement  un  des  plus 
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desagreables  a  entendre.  II  porte  sur  les  quatre  consonnes  sif- 
flantes  S  (=  S  au  commencement  des  mots  :  Sa,  si  ;  ss  entre 
voyelles  :  assassin,  auSSi  ;  C  devant  e  et  i  :  Ceci,  Cet,  cible  ; 
C  :  recu,  francais,  garCon) ;  Z  (=  Z  :  Zero,  Zele  ;  s  intervoca- 
lique  :  viser,  peSer,  jaSer) ;  ch  (=  ch  doux  :  chercher,  achat) ; 
j  (=  j  :  je,  joujou  ;  g  devant  e  et  i  :  geler,  gigot). 

Afin  de  bien  comprendre  la  nature  de  ce  defaut  et  de  pou- 
voir  le  corriger  d’une  fagon  rationnelle  et  efficace,  il  est  neces- 
saire  de  se  rendre  compte  tout  d’abord  de  la  prononciation 
normale  des  consonnes  qu’il  atteint.  Pour  ce  faire,  nous  avons 
a  choisir  entre  deux  methodes  nettement  distinctes  :  1°  la 
methode  directe  ou  empirique,  c’est-a-dire  l’application  imme¬ 
diate  de  Tome,  de  la  vue  et  du  toucher;  2°  la  methode  indirecte 
ou  experimentale. 

Le  sbul  fait  que  les  sons  du  langage,  en  tant  qu’impressions 
auditives,  ne  donnent  pas  de  renseignements  exacts  sur  leur 
mecanisme  physiologique,  nous  permet  de  conclure  k  l’insuffi- 
sance  de  la  methode  auriculaire.  L’oreille  peut  nous  dire  si  le 
son  emis  est  de  nature  a  la  satisfaire  ou  non,  c’est-a-dire  si 
la  nouvelle  image  auditive  se  superpose  bien  a  celle  qu’elle  a 
repue  anterieurement,  mais  c’est  tout,  et  nous  aurions  tort  de 
lui  demander  davantage. 

L’oeil  n’aper^oit  guere  que  la  position  externe  des  levres  et 
des  m&choires,  et  ne  saurait,  pas  plus  que  l’oreille,  nous  ren- 
seigner  sur  les  mouvements  executes  par  la  langue  ou  le  voile 
du  palais. 

Le  toucher  n’est  pas  d’un  secours  plus  efficace.  Le  sens  tac¬ 
tile,  sauf  dans  le  cas  tres  peu  frequent  d’un  developpement 
special,  nous  trompe  volontiers  lorsque  nous  nous  adressons 
a  lui  pour  l’analyse  des  articulations  phoniques.  L’appli¬ 
cation  du  doigt  n’est  possible  que  pour  determiner  d’une 
maniere  tout  a  fait  generate  les  mouvements  du  larynx.  Par 
consequent,  toutes  les  fois  que  nous  desirerons  avoir  des  don- 
nees  precises  sur  le  caractere  veritable  des  phenomenes  du  lan¬ 
gage,  nous  serons  obliges  de  recourir  a  la  methode  indirecte  ou 
experimentale. 

Grace  a  de  nombreux  precedes  techniques,  que  j’ai  exposes 
d’une  fapon  detaillee  dans  mes  precedentes  etudes1,  nous  pouvons 
connaitre  tres  exactement  les  positions  organiques  requises  pour 
la  production  des  sons  et  articulations  et  mesurer  l’effort  avec 

1.  A.  Zund-Burguet.  Exploration  des  organes  de  la  parole.  Archives 
intern,  de  Lnryngologie,  1903.  —  De  l’lnscription  de  la  parole,  ibid. 
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lequel  les  different*  mouvements  s’executent  normalement.  Le 
palais  artificiel  nous  indique  avec  une  assez  grande  precision  les 
points  de  contact  entre  les  diverses  parties  de  la  langue  et  du 
palais.  Les  traces  ainsi  obtenus  nous  permettront  de  voir  les 
positions  que  prend  la  langue  et  de  les  comparer  entre  elles. 
Les  petites  ampoules  exploratrices  *  nous  renseignent  d’une  part 
sur  les  deplacements  de  cet  organe,  d’autre  part  sur  l’energie 
musculaire  avec  laquelle  ces  deplacements,  sont  executes. 
L’action  du  larynx  nous  sera  revelee  par  le  trace  graphique 
obtenu  a  l’aide  de  la  capsule  exploralrice 2  et  d’un  tambour  ins- 
cripteur  a  levier.  Aucun  des  phenomenes  dont  l’ensemble  cons- 
titue  remission  du  son,  ne  saura  echapper  a  l’observation. 
C’est  d’apres  la  methode  experimentale  que  nous  allons  etudier 
le  mecanisme  des  consonnes  qui  nous  interessent  ici.  Nous 
commenpons  par  les  deux  sifflantes  s  et  z. 

Pour  ces  deux  consonnes,  la  pointe  de  la  langue  (fig.  1,  a)  se 
recourbe  legerement  sur  les  alveoles  et  les  incisives  inferieures 


(fig.  1,  b);  la  partie  dorsale  anterieure  (fig.  1,  c)  se  bombe  et 
par  suite  s’eleve  vers  les  incisives  superieures  et  le  palais,  sans 
pourtant  y  toucher.  Les  bords  s’appuient  contre  les  molaires  et 
les  alveoles  superieures  laterales,  comme  l’indiquent  schemati- 
quement  les  hachures  de  la  figure  2.  II  se  forme  ainsi  entre 
le  palais  anterieur  d’une  part,  la  langue  et  les  incisives  supe¬ 
rieures  d’autre  part,  un  petit  canal  dont  les  dimensions  dans  le 
sens  de  la  largeur  et  de  la  profondeur  dependent  de  l’energie 
avec  laquelle  les  consonnes  sont  prononcees.  Le  souffle,  apres 
avoir  traverse  ce  petit  canal  vient  frapper  contre  les  incisives 
superieures  sur  les  bords  desquelles  se  produit  le  sifflement 

A..  Ziind-Burguet.  Exploration  des  organes  de  la  parole. 

-■  Archives  intern 1902,  t.  XVI,  p.  961  ;  ibid.,  p.  651. 
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caracteristique  que,  le  plus  communement,  nous  representons 
graphiquement  par  les  signes  S  et  Z.  Nous  verrons  plus  loin  de 
quelle  maniere  on  peut  determiner  l’endroit  exact  ou  se  produit 
ce  sifflement;  remarquons  seulement  que  pendant  remission  des 
deux  consonnes  les  machoires  sont  fortement  rapprochees  Tune 
de  l’autre  et  que,  selon  la  force  de  l’articulation,  les  commis- 
u„r.oc  des  levres  sont  plus  ou  moins  tirees  en  arriere  (fig.  3  et4). 
nous  reste  a  etablir  la  distinction  entre  l’s  et  le  z. 

generale  des  organes  de  la  parole  est  sensi- 
les  deux  cas.  Ce  qui  differencie  le  z  de 


premier  l’articulation  se  fait  avec  moins 
c’est-a-dire  que  les  bords  lateraux  de  la 
au  lieu  d’etre  presses  contre  les  molaires  superieures, 
comme  cela  a  lieu  pour  l’s,  n’y  sont  que  legerement  appuyes. 
De  plus,  l’articulation,  du  moins  en  frangais,  est  accompagnee 
de  vibrations  laryngees,  tandis  que  l’s  se  prononce  avec  les 
cordes  vocales  suffisamment  ecartees  pour  que  le  souffle  puisse 
passer  au  travers  sans  leur  communiquer  de  mouvement  vibra- 
toire.  En  elfet,  le  z  est  une  consonne  douce  et  souore,  1  S  une 
consonne  dure ,  enercjique  et  muette  ou  sourde.  Cette  difference 
dans  1’articulation  n’est  pas  suffisamment  mise  en  lumiere  par 
les  orthophoneticiens.  Ceux-ci  ne  tiennent  compte,  le  pl°s 
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souvent,  que  de  la  presence  ou  de  l’absence  des  vibrations 
sonores.  Physiologiquement  parlant,  cette  difference  s’explique 
cependant tres  bien  etpeut  facilement  etre  demontree  a  l’aide  des 
appareils  auxquels  il  a  ete  fait  allusion  plus  haut.  On  comprend 
que  toute  exaggeration  dans  l’effort  articulatoire  proprement  dit, 
se  traduisant  par  un  assourdissement  des  cordes  vocales,  il  est 
fort  important  de  tenir  compte  de  ce  fait  dans  l’enseignement 
pratique  des  deux  consonnes  S  et  z. 

Un  changement  dans  la  disposition  des  organes,  aussi  leger 
qu’il  soit,  determinera  fatalement  une  alteration  du  son  et  par 
consequent  un  defaut  plus  ou  moins  perceptible  de  pronuncia¬ 
tion.  Si  la  pointe  de  la  langue,  au  lieu  d’etre  cachee  derriere 
les  incisives  inferieures,  vient  a  se  placer  derriere  les  incisives 
superieures,  ou  encore  entre  les  deux  rangees  de  dents  Iron- 
tales,  il  se  produira  une  prononciation  tout  a  fait  caracteris- 
tique  que  l’on  observe  tres  souvent  chez  les  petits  enfants  et 
que  Ton  designe  ordinairement  sous  le  nom  de  zezaiement  ou 
sesseyement.  Les  auteurs  allemands  appellent  ce  defaut  Lispeln 
ou,  avec  un  terme  latin,  sigmatismus  frontalis  ou  simplex. 

Lorsque  pendant  la  prononciation  de  la  consonne  S  la  pointe 
de  la  langue  s’appuie  contre  les  alveoles  ou  les  incisives  supe¬ 
rieures,  deux  choses  sont  possibles  :  ou  bien  le  souffle, 
empeche  de  sortir  par  la  bouche,  s’echappera  par  le  nez,  ou 
bien,  ce  qui  est  plus  frequent,  il  se  fera  un  passage  entre  les 
bords  lateraux  de  la  langue  et  les  molaires  superieures  soit  d’un 
c6te,  soit  des  deux  cotes  de  la  bouche.  Dans  le  premier  cas 
nous  aurons  a  considerer  le  Nasonnement  ou  le  Sigmatisme 
nasal ,  dans  le  second,  le  Chuintement,  le  Clichement  ou  le 
Sigmatisme  lateral  :  simple  ou  double. 

Des  defauts  analogues  se  presentent  par  suite  d’une  pronon¬ 
ciation  incorrecte  du  ch  et  du  j.  Voyons  d’abord  de  quelle 
maniere  sont  emis  les  sons  normaux  correspondant  a  ces  deux 
consonnes. 

Pour  ch  et  j,  aussi  bien  que  pour  S  et  Z,  les  bords  lateraux 
de  la  langue,  comme  le  montrent  tres  schematiquement  les 
figures  5  et  6,  s’appuient,  sur  toute  leur  etendue,  contre  les 
alveoles  et  les  molaires  superieures.  Mais  la  pointe  de  la  langue, 
au  lieu  de  rester  en  contact  avec  les  incisives  inferieures, 
seleve  vers  le  palais  (fig.  3  a)  et  reste  ainsi  librement  suspen- 
due  un  peu  en  arriere  des  incisives  superieures.  M.  Goguillot, 
dans  son  excellent  ouvrage  intitule  :  Comment  on  fait  parler 
es  sourds-muets  1 ,  pretend  que  dans  remission  du  ch  et  du  j, 

l-  Paris,  1889,  p.  207. 
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la  poinie  de  la  langue  «  s’abaisse  vers  les  incisives  inferieures 
sans  y  toucher  ».  A  cela  il  a  joule  en  note  :  «  On  peut  obtenir 
un  Ch  convenable  en  faisanl  relever  la  pointe  de  la  langue  vers 
le  palais.  »  L’analyse  scientilique  des  sons  et  articulations  du 
langage,  d’apres  les  precedes  que  nous  connaissons,  montre 
que  la  prononciation  du  ch  et  du  j  avec  la  pointe  de  la  langue 
relevee  vers  le  palais,  est  normale  et  non  pas,  comme  le  veut 
M.  Goguillot,  une  simple  variante.  G’est,  en  effet,  le  contraire 
qui  est  vrai,  et  le  fait  que  les  sourds-muets,  instruits  d'apres  la 


methode  de  cet  auteur,  reussissent  tres  rarement  a  emettre  cor- 
rectement  les  deux  consonnes  chuintantes,  semble  venir  a  l’ap- 
pui  de  mon  hypothese. 

Nous  avons  vu  que  pour  s  et  z,  les  levres  sont  assez  forte- 
ment  seryee,s  contre  les  dents.  Pendant  la  prononciation  du 
ch  et  du  j,  elles  sont  au  contraire  eloignees  des  incisives  et 
poussees  en  avant  en  forme  d’entonnoir  (fig.  7  et  8).  11  s’agit 
la  d’un  element  articulatoire  assez  important,  vu  que  cet  avan- 
cement  labial  contribue  beaucoup  au  renforcement  du  timbre 
des  deux  consonnes. 

Quant  a  la  distinction  enlre  ch  et  j,  elle  est  due  exactement 
aux  memes  phenomenes  que  celle  de  l’s  et  du  Z. 

J’ai  dit.  en  parlant  de  l’s,  que  le  sifllement  caracteristique 
de  cette  consonne  se  produit  par  le  frottement  de  l  air  contre 
les  incisives  superieures.  Tout  a  l’heure  on  verra  le  bien  fonde 
de  cette  assertion.  Nous  devons  nous  demander  aussi  ou,  et  de 
quelle  maniere,  prend  naissance  le  bruissement  ou  chuinte- 
ment  propre  au  ch  et  au  j. 

Puisque  dans  la  prononciation  du  ch  comme  dans  celle  e 
1  S  les  bords  lateraux  de  la  langue,  en  s’appuyant  contre  es 
molaires  superieures,  ferment  le  passage  buccal  sur  les  cotes, 
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sort  de  la  bouche  pour  ainsi  dire  en  un  seul  laisceau  et  sans 
etre  incommode  par  les  levres.  II  n’en  est  pas  de  meme  pour 
le  ch.  Ici  le  courant  d’air  rencontre  a  la  sortie  du  petit  canal 
interlingual  une  cavite  resonante,  delimitee  en  avant  par  les 
deux  rangees  dentaires,  en  haut  par  les  alveoles  frontales,  et  en 
bas  par  la  partie  anterieure  du  plancher  de  la  bouche.  Dans 
cette  cavite  de  resonance,  le  bruit  de  frottement  se  trouve 
considerablement  renforce  et  l’on  peut  dire  que  c’est  la  que  se 
torme  le  timbre  caracteristique  du  ch  et  du  j.  II  est  a  remar- 
quer  que  ce  timbre  est  bien  meilleur  lorsque  le  ch  est  pro¬ 
nonce  avec  la  pointe  de  la  langue  relevee  vers  le  palais  et  non 
pas  abaissee  vers  les  incisives  inferieures,  comme  le  veut 
M.  Goguillot,  ce  qui  corrobore  la  precedente  assertion. 


1’air  doit  traverser  la  bouche  en  son  milieu,  entre  le  palais  dur 
et  la  partie  mediane  de  la  langue.  Par  le  fait  meme  que  la 
pointe  de  la  langue  est  relevee  et  legerement  tiree  en  arriere, 
le  petit  canal  interlinguo-palatal  ne  peut  avoir  ni  la  meme  forme 
ni  les  memes  dimensions  que  pour  l’s.  Pour  cette  raison  deja 
le  bruit  de  frottement  du  souffle  contre  les  organes  ne  sera 
point  le  meme  dans  les  deux  cas. 

Pour  remission  de  l’s,  la  position  de  la  langue  est  telle  que 
Pair,  api’es  avoir  ete  mis  au  contact  des  incisives  superieures, 
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Si  pendant  remission  du  souffle  pour  l’s,  nous  avangons  les 
levres  en  les  arrondissant,  le  caractere  propre  du  son  de  cette 
consonne  ne  subit  aucun  changement  appreciable,  tandis  que  ce 
meme  mouvement  amplifie  beaucoup  celui  du  ch  et  le  rend 
moins  sifflant.  Cela  provient  de  ce  qu’une  nouvelle  chambre  de 
resonance  se  forme  derriere  les  levres,  exterieurement  aux  dents 
incisives  et  aux  alveoles  superieures  et  inferieures.  Nous  nous 
trouvons  done  en  presence  d’un  fait  en  apparence  paradoxal. 
Je  viens  de  dire,  en  effet,  que  l’avancement  et  l’arrondissement 
des  levres,  e’est-a-dire  la  formation  du  resonnateur  post-labial 
n’influe  pas  d’une  fagon  appreciable  sur  le  timbre  de  l’s,  tandis 
qu’au  contraire,  ces  mouvements  agissent  sur  le  timbre  du  ch. 
Cela  provient  uniquement  de  ce  que  la  direction  du  courant 
d’air  n’est  pas  la  meme  dans  les  deux  cas.  En  effet,  dans  la  pro- 
nonciation  de  l’s,  le  souffle,  apres  avoir  traverse  le  petit  canal 
interlingual,  arrive  en  ligne  droite  sur  les  alveoles  et  les  inci¬ 
sives  superieures.  II  se  trouve  ainsi  brusquement  devie  et  sort 
de  la  bouche  en  longeant  les  dents  du  haut  et  apres  avoir  decrit 
un  angle  droit.  Ce  fait  est  extremement  facile  a  verifier  au 
moyen  d’une  experience  fort  simple.  On  pose  sur  le  milieu  de 
la  langue  un  tout  petit  morceau  de  liege  et  Ton  prononce  la 
consonne  s  energiquement.  Le  liege  entraine  par  le  courant 
d’air  viendra  se  loger  dans  la  cavite  angulaire  formee  par  les 
alveoles,  d’une  part  et  par  les  incisives  superieures,  d’autre  part. 
Au  contraire,  lorsqu’on  prononce  de  la  meme  maniere  la  con¬ 
sonne  ch,  le  brin  de  liege  sera  projete  directement  centre  la 
fente  interdentaire,  ce  qui  prouve  que  dans  ce  dernier  cas  le 
courant  d’air  ne  change  point  de  direction,  mais  sort  de  la 
bouche  en  traversant,  en  ligne  droite,  les  deux  resonnateurs 
anterieurs. 

Une  autre  experience,  egalement  tres  simple  a  faire,  nous 
permet  de  connaitre  approximativement  la  part  que  prend  cha- 
cun  des  trois  resonnateurs  (canal  interlingual,  cavite  post-alveo- 
laire,  cavite  post-labiale)  dans  la  formation  du  ch.  En  avangant 
et  en  retirant  alternativement  les  levres  pendant  remission  du 
ch,  on  constate  sans  peine  que  le  bruissement  est  bien  plus 
fort  lorsque  les  levres  sont  eloignees  des  dents,  e’est-a-dire 
lorsque  la  cavite  post-labiale  existe.  En  appuyant  contre  la 
langue  le  cote  etroit  de  la  moitie  d’une  carte  de  visite  ou  d  un 
ruban  de  papier,  on  empeche  le  souffle  de  tourbillonner  dans 
la  partie  inferieure  de  la  cavite  post-alveolaire,  et  I  on  n  en^eI1 
dra  plus  qu’un  tres  faible  bruissement  produit  dans  le  Pe  1 
canal  interlingual. 
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II  arrive  frequemment,  pour  des  raisons  que  nous  aurons  a 
examiner  tout  a  l’heure,  que  la  pointe  de  la  langue,  au  lieu  de 
rester  librement  suspendue  sous  les  alveoles  superieures,  vient 
a  y  toucher.  L’air  ne  pouvant  plus  passer  par-dessus  le  milieu 
de  la  langue,  sortira  par  l’un  ou  l’autre  cote  de  la  bouche  en 
longeant  d’une  part  les  molaires,  d’&utre  part  la  face  interieure 
de  la  joue.  Nous  sommes  alors  en  presence  d’un  defaut  de  pro- 
nonciation  que  les  orthophonistes  allemands  appellent  sigrna- 
lismus  lateralis  et  qu’en  frangais  on  designe  sous  les  noms  de 
chuintement ,  clichement  ou  chlintement. 

Parfois  le  souffle  est  chasse  par  le  nez  :  au  lieu  du  bruit  de 
frottement  du  ch  on  entendra  une  sorte  d’h  nasal.  Je  traiterai 
de  ce  defaut  en  parlant  du  nasonnement. 

Cherchons  maintenant  a  determiner  les  origines  de  ces  irre-^ 
gularites  de  prononciation.  Le  sigmatisme,  peu  importe  d’ail ' 
leurs  la  forme  sous  laquelle  il  se  presente,  peut  etre  du  sim- 
plement  a  une  mauvaise  habitude  contractee  pendant  la  seconde 
periode  de  l’enfance.  Nous  nous  demanderons  alors  pourquoi 
certains  enfants  ne  reussissent-ils  pas  a  produire  correctement 
les  consonnes  S  et  ch,  ni  leurs  correspondantes  sonores  z  et  j  ? 
On  a  essaye  dernierement  d’expliquer  ce  fait  par  une  defectuo- 
site  de  1’ouie  et,  en  consequence  on  a  preconise,  pour  guerir 
le  defaut,  la  gymnastique  auditive  au  moyen  de  la  serie  conti¬ 
nue  des  diapasons,  methode  inauguree  par  les  savants  profes- 
seurs  et  otologistes  M.  Urbantschitsch,  de  Vienne,  et  M.  Bezold, 
de  Munich,  et  appliquee  au  developpement  des  restes  auditifs 
chez  les  sourds.  1. ’enfant  prononce  mal,  a-t-on  dit,  parce  qu’il 
entend  mal,  et,  par  consequent,  il  prononcera  correctement  aussi- 
tot  que  son  oreille  sera  capable  de  distinguer  entre  la  bonne  et 
la  mauvaise  prononciation.  Or,  il  me  semble  que  ce  raisonnement 
peche  par  sa  base.  Avant  de  formjiler  pareille  loi  il  convient  de 
se  demander,  si  ce  que  Ton  prend  pour  la  cause  du  defaut  n’est 
pas  plutbt  un  effet  de  ce  dernier.  En  realite,  les  enfants  dont 
on  a  cite  le  cas  sont  tous  ages  de  plus  de  sept  ans.  La  lacune 
auditive  peut  done  etrele  resultat  d’une  mauvaise  pratique  articu- 
latoire.  Nous  pouvons  entendre  parfaitement  bien  tel  ou  tel  son 
d  une  langue  etrangere,  par  exemple,  sans  etre  capable  de  le 
prononcer  convenablement.  Par  contre,  nous  savons  tous  distin¬ 
guer  tres  nettement  entre  les  dilferentes  nuances  d’une  emission 
vocale  qui  nous  est  propre  et  habituelle.  Pour  prouver  l’exactitude 
de  1  hypothese  posee,  il  aurail  fallu  examiner  l’ouie  chez  les  tout 
petits  enlants  qui  sont  sur  le  point  de  contracter  un  defaut  deter¬ 
mine  de  prononciation.  Quand  il  s’agit  du  sigmatisme  et  plus  spe- 
trc/i.  de  Lnryngo.,  1904.  N”  2.  31 
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cialementdu  sigmatisme  frontal  ouzezaiement,  la  chose  n’est point 
difficile,  car  on  rencontre  quantite  de  petits  enfants  ages  de  16  a 
28  mois  qui  ne  savent  pas  prononcer  les  s  correctement.  J’ai 
pratique  cet  examen  acoustique  au  moyen  des  diapasons  de  feu 
M.  Koenig,  lesquels,  soit  dit  en  passant,  sont  certainement  les 
plus  puissants  et  les  plus  parfaits  au  point  de  vue  de  la  purete 
du  son,  sur  huit  bebes  dont  le  plus  jeune  avait  16  mois  et  demi 
et  le  plus  4ge  27  mois.  J’ai  constate  des  lacunes  auditives  dans 
un  cas  seulement,  chez  un  enfant  dont  le  pharynx  contenait  un 
gros  paquet  de  vegetations  adenoi'des  et  dont  les  parents  sont 
alcooliques.  Chez  les  autres,  l’audition  etait  absolument  intacte 
pour  tous  les  sons  de  la  4e,  5e  et  6e  gamme.  Tous  les  sept  enten- 
daient  les  notes  ft  des  distances  variables  entre  un  et  trois  metres 
et  avec  une  duree  de  perception  largement  au-dessus  de  la 
moyenne.  Je  suis  done  porte  a  croire  que  l’on  a  a vance  la  une 
hypothese  de  quelque  importance  sans  raisons  suffisantes  et  si 
je  ne  me  trompe,  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  les  per- 
sonnes  affligees  du  sigmatisme  ne  distinguent  pas  les  sons  entre 
eux  parce  qu’elles  n’ont  pas  appris  a  les  emettre  correctement. 
L’oui'e,  chez  ces  personnes  s’est  emoussee  par  suite  d’une  mau- 
vaise  habitude  phonetique  contractee  le  plus  souvent  a  la 
seconde  periode  de  leur  enfance. 

II  m’est  arrive,  du  reste,  de  corriger  du  sigmatisme  frontalis, 
lateralis  ou  nasalis  des  enfants  et  meme  des  adultes  qui,  avant 
le  traitement  orthophonique,  ne  distinguaient  pas  toujours  net- 
tement  entre  la  bonne  et  la  mauvaise  prononciation.  Je  n’ai 
pas  a  signaler  un  seul  cas,  ou  la  moindre  hesitation  auditive  ait 
persiste  apres  la  correction.  Un  jeune  homme,  cependant,  qui 
remplagait  les  ch  et  j  par  une  sorte  d’h  nasal  et  dont  je  par- 
lerai  plus  tard,  a  cru  ne  pas  savoir  si  le  son  qu’il  venait  d’ap- 
prendre  ressemblait  a  celui  emis  par  les  personnes  de  son  entou¬ 
rage  immediat.  Cette  incertitude  a  completement  disparu  apres 
la  troisieme  seance  et,  chose  digne  d’attention,  ce  jeune  homme 
a  temoigne  avant  et  apres  le  traitement  d’une  perception  acous- 
Lique  parfaite  pour  tous  les  sons  de  diapason  a  partir  de  la  troi¬ 
sieme  jusqu’a  la  neuvieme  gamme. 

Ce  n’est  pas  tout.  Desireux  de  connaitre  la  valeur  exacte  de 
la  methode  auditive  que  1’on  a  bruyamment  preconisee  pour  la 
correction  des  defauts  de  prononciation  et  plus  specialement 
du  sigmatisme,  je  l’ai,  a  titre  d’essai,  appliquee  chez  deux 
enfants  dont  un  petit  garpon  de  9  ans  et  une  fillette  de  1 1  ans’ 
qui  confondaient  les  s  et  les  ch.  Tous  les  deux  en  ecrivant 
sous  la  dictee  remplagaient  indifferemment  l’s  par  le  ch  et 
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inversement.  Je  dois  dire,  cependant,  que  la  petite  fille 
mettait  presque  toujours  l’s  double  a  la  place  du  ch,  ce 
qui  me  fait  tout  naturellement  supposer  la  presence  d’une  cer- 
taine  distinction  auditive.  Chez  le  petit  gargon,  les  essais  avec 
la  methode  acoustique  ont  dure  pendant  trois  seances  seule- 
ment  d’une  demi-heure  chacune,  car  la  mere  etait  impatiente 
d’arriver  promptement  au  but.  Le  resultat  fut  negatif.  A  la 
seconde  seance,  apres  la  correction  par  la  methode  physiolo- 
gique  que  j’emploie  ordinairement,  l’enfant  fit  une  dictee  de 
deux  pages.  II  ne  confondit  qu’une  seule  fois  l’s  avec  le  ch  en 
ecrivant  sevre  pour  chevre  et  encore  ce  fut  une  simple  faute 
d’inattention,  car  le  meme  mot  s’etait  presente  cinq  ou  six  fois 
dans  la  dictee  et  avait  ete  toujours  ecrit  correctement. 

Chez  la  jeune  fille  les  exercices  acoustiques  ont  occupe  six 
seances  d’environ  20  minutes  chacune.  La  confusion  auditive 
persista  et  le  defaut  de  prononciation  tout  aussi  bien.  A  la  sep- 
tieme  seance,  j’eus  recours  a  mes  precedes  ordinaires  et,  dans 
l’espace  de  quelques  minutes,  la  prononciation  correcte  de  l’s 
et  du  z  fut  apprise.  La  seance  suivante  fut  consacree  a  l’ensei- 
gnement  du  ch  et  du  j.  A  la  fin  de  la  neuvieme  seance,  c’est- 
a-dire  apres  la  troisieme  seance  efficace,  l’enfant  ecrivit  une 
page  sous  la  dictee  en  faisant  beaucoup  de  fautes.  Mais  la  plu- 
part  etaient  de  veritables  fautes  d’orthographe  dues,  sans  doute, 
en  partie  au  defaut  de  prononciation,  mais  tout  autant  et  peut- 
etre  plus  encore,  a  l’ignorance  de  l’enfant.  II  convient  de  dire, 
en  effet,  je  prie  le  pere  qui  peut-etre  lira  ce  travail,  de  m’en 
excuser,  que  la  fillette  etait  d’une  intelligence  tres  mediocre  et 
avait  toujours  mal  travaille  a  l’ecole.  Le  physique,  au  contraire, 
etait  plutot  celui  d’une  jeune  fille  de  14  ans,  alors  qu’elle  n’en 
avait  que  1 1 .  Depuis  la  correction  il  s’est  produit  en  elle  un 
ehangement  complet.  J’aurai  l’occasion  d’y  revenir  en  pariant 
de  l’influence  des  defauts  de  prononciation  sur  l’etat  moral. 

Voila  done  expose,  tres  en  detail,  le  resultat  de  mes  expe¬ 
riences.  Je  me  crois  autorise  d’en  conclure  que  l’on  aurait  tort, 
en  regie  generate,  de  vouloir  expliquer  les  defauts  mecaniques 
de  la  parole  par  une  defectuosite  de  l’organe  de  l’audition. 
Dans  les  cas  ou  des  lacunes  de  perception  auditive  coincident 
avec  des  vices  de  prononciation,  il  faut  se  demander  tout 
d  abord,  si  elles  sont  reelles  ou  bien  simplement  apparentes, 
c  est-a-dire  dues  a  une  inattention  ou  a  l’inhabitude  acoustique. 
On  ne  doit  jamais  oublier  que  quantite  de  gens  possedent 
d  excellents  organes,  mais  ne  savent  point  s’en  servir.  Il  faut 
se  demander  ensuite,  si  la  mauvaise  audition  n’est  pas  un  effet 
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de  la  mauvaise  prononciation  qui,  a  son  lour,  peut  provenir 
d’une  anomalie  organique,  l’inlluence  nocive  de  cette  derniere 
s’etant  fait  sentir  pour  les  organes  de  la  parole  aussi  bien  que 
pour  ceux  de  l’ouie.  S’il  est  vrai,  en  general,  que  l’enfant  entend 
mal  parce  qu’il  prononce  mal,  il  est  vrai  aussi,  que  le  sens  de 
Touie,  une  fois  vicie,  constituera  une  entrave  serieuse  a  l’auto- 
correction.  Mais  a  l’auto-correction  seulement,  el  Ton  aurait  tort 
par  consequent,  de  vouloir  supprimer  la  mauvaise  prononcia¬ 
tion  au  moyen  d’exercices  auditifs.  Reservons  pour  d’autres 
occasions  l’emploi  des  grands  et  petits  tonometres  et  n’essayons 
pas  de  tout  guerir  par  la  vibration  sonore. 

Lorsque  le  sigmatisme  ne  provient  pas  d’une  anomalie  orga¬ 
nique,  il  doit  etre  considere,  je  crois,  comme  resultant  d’une 
maladresse  articulatoire.  L’enfant  n’a  pas  altrape  la  bonne 
position  des  organes  de  la  parole  et  notamment  de  la  langue. 
Ses  parents,  au  lieu  de  protester  contre  le  defaut  et  de  le  corri- 
ger  avec  zele,  se  sont  complus  a  l’encourager  sous  pretexte  que 
cette  prononciation  niaise  ajoutait  au  charme  naturel  de  leur 
bebe,  comme  cela  a  ete  montre  plus  haut. 

Enfant  et  parents  se  sont  tellement  habitues  au  defaut  de  la 
parole  qu’ils  ne  Yentendent  plus,  ce  qui  ne  veut  nullement  dire 
que  chez  les  uns  ou  les  autres  on  trouvera  forcement  des  lacunes 
auditives.  Plus  tard  l’enfant  est  averti  de  sa  prononciation  anor- 
male  par  les  railleries  de  ses  camarades  d’ecole.  Si  les  parents  y 
attachent  assez  d’importance,  ce  qui  n’est  pas  toujoursle  cas,  ils 
la  feront  rectifier;  dans  le  cas  contraire,  ils  attendront  que  cela 
disparaisse  tout  seul,  ce  qui  signilie  que  l’enfant,  devenu  adoles¬ 
cent  ou  adulte,  gardera  son  defaut  ou  peut-etre  ira  en  l’exage- 
rant.  J’exposerai  plus  loin  l’influence  nocive  de  cette  attente 
passive  sur  le  caractere  et  l’intelligence,  partant  sur  le  sort  ulte- 
rieur  de  l’enfant. 

Les  troubles,  mecaniques  du  langage,'  tel  que  le  sigmatisme, 
par  exemple,  peuvent  provenir  d’une  anomalie  des  organes  de 
la  parole. 

J’ai  dit  anterieurement  que  les  dimensions  de  la  langue,  son 
poids,  ainsi  que  son  mode  d’attache,  sont  a  considerer,  en  gene¬ 
ral,  comme  des  quantites  negligeables.  Ges  phenomenes  ont  une 
certaine  importance  dans  les  cas  seulement  ou  ils  sont  l’indice 
ou  les  corollaires  d’un  manque  de  l’intelligence. 

L’anomalie  organique  la  plus  frequente  ainsi  que  la  plus  desas- 
treuse  pour  la  formation  du  langage,  comme  d’ailleurs  p0UI 
1  organisme  tout  entier,  est  consliluee  par  les  vegetations 
adenoides. 
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Arrivees  a  un  certain  developpement,  a  dit  le  docteur 
Locwenbergi  dans  son  excellent  petit  traite  sur  les  tumeurs  ade- 
noides  du  pharynx  nasal  1 ,  les  tumeurs  adenoides  donnent  lieu, 
par  les  desordres  qu’elles  causent  dans  le  pharynx  nasal  et  dans 
les  organes,  voisins,  a  une  multitude  de  symptomes,  variables 
d’apres  le  siege  des  vegetations.  Suivant  leur  implantation,  elles 
interessent  tantdt  la  respiration  et  la  phonation  quand  elles 
viennent  a  supprimer  le  passage  naso-pharyngien  ;  tantot  par 
une  action  directe  sur  les  trompes  d’Eustache,  elles  compro- 
mettent  la  fonction  et  Firitegrite  meme  de  Forgane  de  Fouie. 

Lorsque  ces  vegetations  remplissent  la  totalite  du  pharynx 
nasal,  tous  les  symptomes  se  montreront  reunis  et  pousses  a  leur 
maximum. 

La  consequence  immediate  de  la  presence  dans  le  pharynx 
nasal  de  tumeurs  adenoides,  c’est  la  suppression  partielle  ou 
totale  de  la  respiration  nasale.  La  respiration  doit  alors  se  faire 
ou  exclusivement  ou  en  grande  partie  par  la  bouche.  Mais  la 
substitution  de  la  voie  buccale  aux  fosses  nasales  pendant  la  res¬ 
piration  presente  des  inconvenients  de  toute  sorte  dont  je  ne 
veux  mentionner  que  ceux  qui  nous  interessent  tout  particu- 
lierement. 

Elle  influe  d’une  fagon  directe  sur  le  developpement  physique 
des  enfants  en  bas  age.  «  Au  commencement  de  la  vie,  l’enfant 
ne  sait  absolument  pas  respirer  par  la  bouche,  meme  lorsqu'il  a 
le  nez  obstrue  ;  nous  savons  par  Ivussmaul  que  les  enfants  a  la 
mamelle,  lors  meme  qu’ils  dorment  la  bouche  ouverte,  n’en  res- 
pirent  pas  moins  exclusivement  par  le  nez.  Ces  details,  insigni- 
fiants  en  apparence  chez  un  enfant  sain,  acquierent  une  impor¬ 
tance  vitale  des  que  son  nez  vient  a  s’obstruer  pour  une  cause 
quelconque.  Rien  de  lamentable  comme  de  voir  teter  un  enfant 
qui  ne  peut  pas  respirer  par  le  nez  ;  il  est  oblige  de  l&cher  le 
sein  a  chaque  instant  pour  chei'cher  a  aspirer  Fair  par  une  voie 
qui  ne  lui  est  pas  familiere.  Meme  agitation  penible  pendant 
le  sommeil,  entrecoupe  quelquefois  par  de  veritables  acces 
dasthme.  Kussmaul  admet  meme  que  des  mouvements  d’inspi- 
ration  faits,  le  nez  etant  impermeable  et  la  bouche  fermee, 
peuvent  amener  une  hyperemie  aigue  des  poumons  2.  » 

Or,  Fenfant  qui  est  oblige  de  se  nourrir  dans  de  pareilles  con¬ 
ditions  se  nourrit  forcement  mal,  ce  qui  deja  lui  cause  un  pi’e- 

p  \6Dr  lj,lewenl5erS-  Le»  Tumeurs  adenoides  du  pharynx  nasal.  Paris,  1879, 

2-  Dr  Lnewenberg,  a.  1.  c.,  p.  22. 
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judice  considerable.  De  plus,  il  dort  mal,  par  consequent  ne  peut 
se  developper  normalement. 

Le  thorax  et  les  organes  de  respiration  subissent  des  trans¬ 
formations  variables,  mais  toutes  egalement  nefastes. 

Les  vegetations  adenoides  agissent  tres  souvent  directement 
aussi  sur  le  larynx  et  entravent  en  outre  souvent,  sinon  toujours, 
le  developpement  ou  tout  au  moins  le  fonctionnement  regulier 
des  organes  de  la  parole.  «  Ce  n’est  pas  seulement  pour  la  res¬ 
piration  normale  que  le  libre  passage  du  nez  est  necessaire  ;  il 
existe  une  autre  fonction,  d’une  importance  sociale  sans  pareille 
et  dont  l’exercice  regulier  exige  peremptoirement  que  les  fosses 
nasales  soient  permeables  :  nous  voulons  parler  du  langage ,  de 
la  prononciation.  Tandis  qu’en  effet,  en  cas  d’occlusion  de  ces 
canaux,  la  respiration  peut  encore  se  faire  d’une  fa$on  suffisante 
par  la  bouche,  il  existe,  au  contraire,  certaines  lettres  pour  le 
prononciation  desquelles  les  conduits  du  nez  doivent  absolument 
etre  libresL  »  M.  Loewenbergne  pense  qu’a  la  prononciation  des 
consonnes  nasales  m  et  n.  Il  est  a  remarquer  que  la  presence  des 
tumeurs  adenoides  peut  avoir  une  influence  f&cheuse  sur  la  for¬ 
mation  de  tous  les  sons  du  langage,  et  notamment  celle  des  con¬ 
sonnes  s,  Z,  ch  etj.  L’emission  correcte  de  ces  phonemes  exige 
un  courant  expiratoire  assez  fort  et,  en  outre,  ce  courant  doit 
traverser  le  canal  buccal  avec  une  certaine  energie.  L’enfant, 
qui  a  l’habitude  d’aspirer  une  quantite  d’air  a  peine  suffisante  au 
maintien  des  fonctions  vitales,  sera  par  ce  fait  meme  dans  de 
tres  mauvaises  conditions  soit  pour  expirer  beaucoup  de  souffle, 
soit  pour  chasser  ce  dernier  avec  force.  La  gene  constante 
qu’eprouvera  l’enfant  dans  les  cavites  pharyngiennes  d’une  part, 
la  deformation  possible  des  organes  de  la  bouche  d’autre  part, 
contribueront  puissamment  a  la  formation  irreguliere,  partant 
defectueuse,  des  sons  et  des  articulations  du  langage.  Les  mou- 
vements  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  surtout  seront  influen¬ 
ces  defavorablement. 

Ghacun  des  phenomenes  que  je  viens  de  mentionner  suffit  a 
lui  seul  pour  determiner  soit  le  sigmatisme  frontal  ou  zezaie- 
ment ,  soit  le  sigmatisme  lateral  ou  chi  internment ,  soit  enfin  le 
sigmatisme  nasal  ou  nasonnement  . 

A  tout  ce  que  je  viens  de  dire  au  sujet  des  vegetations  ade¬ 
noides,  il  faut  ajouter  ce  fait  particulierement  defavorable,  qu  en 
general,  les  tumeurs  apparaissent  de  tres  bonne  heure,  c’est-a-dire 
juste  a  l’epoque  ou  l’enfant  commence  a  parler  et,  comme  leur 
influence  nocive  ne  se  manifesto  d’une  fapon  perceptible  que 


1.  D*  Loewenberg,  a.  1.  c.,  p.  25-26. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


479 


plus  tard,  les  mauvaises  habitudes  articulatoires  sont  deja  forte- 
ment  enracinees  lorsqu’on  songe  a  consulter  le  medecin. 

Si  j’ai  tant  insiste  dans  la  premiere  partie  de  ce  travail  sur  la 
surveillance  constante  que  les  parents  ou  les  autres  personnes 
chargees  de  la  premiere  education  de  l’enfant  devraient  exercer 
sur  lui,  c’est  precisement  parce  que,  grace  a  cette  surveillance 
etroite,  le  mal  pourrait  souvent  etre  etouffe  dans  son  germe. 

11  arrive  cependant  que  les  vegetations  adenoides  n’exercent 
leur  influence  sur  la  prononciation  que  vers  l’&ge  de  7,  8,  ou 
meme  10  ans,  c’est-a-dire  a  une  epoque  ou  l’enfant  est  capable 
de  prononcer  correctement  tous  lessons  de  sa  langue  maternelle. 
Dans  ce  cas,  son  action  est  pour  ainsi  dire  indirecte  :  la  pro¬ 
nonciation  s’altere,  et  parfois  tres  profondement,  soit  a  la  suite 
de  la  surdite  partielle  ou  totale  occasionnee  parces  tumeurs,  soit 
a  cause  d’une  deformation  de  l’une  des  machoires,  deformation 
qui  se  manifeste  le  plus  souvent  sous  forme  d’une  anomalie  den- 
taire.  Les  observations  sont  particulierement  instructives  a  cet 
egard. 

S’il  est  possible  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  rectifier  la 
prononciation  sans  que  le  chirurgien  intervienne  pour  enlever 
ces  vegetations,  il  est  toujours  preferable  de  pratiquer  tout 
d’abord  cette  operation,  qui,  du  reste,  dans  l’etat  actuel  de 
la  science  chirurgicale,  ne  presente  aucun  danger.  D’ailleurs, 
plus  on  retarde  le  traitement  medico-chirurgical,  et  plus  il  devient 
difficile  et  dangereux  a  cause  du  developpement  que  prennent  les 
vegetations  et  de  la  debilite  physique  qu’elles  entrament. 

On  rencontre  encore  assez  souvent  des  adenoidiens  ou  parents 
d’adenoidiens  qui  ne  veulent  pas  entendre  parler  du  traitement 
opera toire,  non  pas  parce  qu’ils  tiennent  a  la  conservation  de 
leurs  hotes  parasitaires,  mais  parce  que,  soi-disant,  ils  connaissent 
des  personnes  chez  qui  les  tumeurs  ont  disparu  spontanement  et 
sans  l’aide  d’aucun  medecin  ni  chirurgien.  Des  laryngologistes 
de  haute  competence  en  ces  matieres  affirment,  en  effet,  que, 
dans  certains  cas  particuliers,  done  exceptionnels,  les  vegetations 
adenoides  peuvent  se  dessecher  au  fur  et  a  mesure  que  le  malade 
avance  en  age,  mais  ils  constatent  en  meme  temps,  et  c’est  ce 
qu’il  y  a  ici  de  plus  important  a  retenir,  que  toujours  leurs  con¬ 
sequences  et  leurs  complications  physico-pathologiques  per¬ 
sistent.  Au  contraire,  lorsque  1’ablation  des  vegetations  se  fait 
de  tres  bonne  heure,  c’est-a-dire  avant  que  leur  influence  n’ait 
pu  atteindre  l’organe  de  l’ouie  ou  entraver  serieusement  la  fonc- 
tion  respiratoire,  il  y  a  beaucoup  de  chances  pour  que  leur  dis- 
parition  suffise  au  retablissement  integral  des  parties  de  l’orga- 
msme  sur  lesquelles  leur  action  s’etait  exercee. 
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((  Quand  les  tumeurs  adenoides,  dit  le  docteur  Lcewenberg 
ont  eu  pour  eilet  de  fendre  habituelle  la  respiration  buccale  le 
retablissement  du  passage  nasal  dans  son  integrity  primitive  par 
une  operation  ne  suffit  plus  pour  que  la  respiration  redevienne 
nasale,  evidemment  par  suite  de  la  position  vicieuse  du  voile 
du  palais  qui  continue  a  rester  leve  et  a  barrer  ainsi  Faeces 
des  fosses  nasales.  Plusieurs  auteurs  pensent  que  eela  est  du 
a  un  etat  subparetique  des  muscles  du  voile  du  palais,  mais  il 
nous  semble  plus  rationnel  de  supposer  plutot  un  etat  spas- 
tique.  Nous  pensons  que  l’habitude  de  tenir  le  voile  du 
palais  leve,  condition  indispensable  pour  respirer  par  la  bouche, 
doit  communiquer  aux  muscles  interesses  un  etat  de  con¬ 
traction  permanente  qui,  lorsqu’elle  a  dure  pendant  un  cer¬ 
tain  laps  de  temps,  ne  cede  plus,  bien  qu’on  reussisse  a  degager 
la  voie  normale1.  »  Un  peu  plus  loin,  le  meme  auteur  dit: 
«  Pour  ce  qui  est  de  l’autre  groupe  pathologique,  des  desordres 
provoques  par  l’abolition  du  passage  de  Fair  par  le  nez,  on 
arrive  bien  quelquefois,  en  enlevant  les  tumeurs  de  tres  bonne 
heure ,  a  empecher  que  la  respiration  buccale  ne  devienne  habi¬ 
tuelle  avec  toutes  ses  consequences  deja  decrites.  Mais,  apres 
une  certaine  duree  de  la  maladie,  on  a  beau  retablir  les  condi- 
ditions  physiques  normales  par  une  operation  radicale,  les 
fonctions  ne  recuperent  que  lentement  et  peniblement  leur 
exercice  physiologique,  pareillement  a  ce  qui  a  lieu,  surtout 
dans  Fenfance,  pour  toute  fonction  qui  a  ete  entravee  pendant 
longtemps2.  >> 

En  ce  qui  concerne  plus  specialement  les  defauts  de  pronon- 
ciation  attribuables  a  Finfluence  directe  ou  indirecte  des  vegeta¬ 
tions  adenoides,  il  est  a  remarquer  que  leur  disparition  ne 
coincide  que  tres  rarement,  on  peut  meijie  dire  ne  coincide 
jamais,  avec  celle  des  tumeurs  dont  il  est  ici  question.  Cela  se 
con?oit  aisement  puisque,  d’une  part  Farticulation  phonetique 
peut  etre  consideree  comme  un  phenomene  d’ordre  purement 
physiologique,  et  d  autre  part,  ce  phenomene  se  produit  si  fre- 
quemment  qu’il  devient  en  quelque  sorte  instinctif,  il  est  evident 
que  l’habitude  physiologique  persistera  alors  meme  que  les  con¬ 
ditions  physiques  qui  Font  provoquee  changeront.  Une  pronon- 
ciation  vicieuse  ne  se  rectifiera  spontanement  apres  l’ablation  des 
vegetations  adenoides  que  dans  les  cas  ou  elle  n’aura  pas  ete 
habituelle  avant  Foperation.  Les  medecins  devront  bien  se  pene- 
trer  de  cette  verite  et  ne  pas  faire  croire  a  leurs  clients,  ce  qui, 

1.  Dr  I.oewenberg,  a.  1.  c.,  p.  54. 

2.  Ibid.,  pp.  53  54. 
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malheureusement,  arrive  encore  trop  souvent,  que  l’operation 
entrainera,  pour  ainsi  dire  necessairement,  le  recouvrement  de  la 
parole  correcte.  Ge  n’est  vrai  que  pour  les  tout  petits  enfants 
qui,  au  point  de  vue  phonelique  se  trouvent  encore  a  l’etape  du 
balbutiement  ou,  si  Ton  veut,  a  la  periode  de  la  gymnastique 
l’inguistique,  tandis  que  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas  et 
pour  le  motif  que  je  viens  d’indiquer,  le  traitement  operatoire 
doit  etre  complete  par  un  traitement  orthophonique  approprie. 

Gomme  d’autres  anomalies  organiques  susceptibles  d’exercer 
une  influence  f&cheuse  sur  la  formation  des  sons  et  articulations 
du  langage,  il  faut  citer  le  polype  nasal  ou  pharyngo-nasal  et  les 
deformations  dentaires. 

Tandis  que  les  vegetations  adenoides  commencent  generale- 
ment  a  se  developper  aux  premieres  epoques  de  la  vie, 
circonstance  que  nous  avons  consideree  comme  particulierement 
aggravante  a  l’egard  de  la  prononciation,  les  polypes,  d’apres 
Nelaton,  Gosselin,  Loewenberg  et  d’autres,  font  leur  apparition 
vers  l’age  de  15  a  20  ans  et  s’observent  exclusivement  chez  le 
sexe  masculin.  On  voit  que  les  tumeurs  adenoides  au  contraire  se 
montrent  indifferemment  chez  les  deux  sexes. 

Je  n’ai  pas  a  considerer  ici  l’influence  du  polype  pharyngo- 
nasal  pour  d’autres  functions  physiologiques  que  celle  de  la  pro¬ 
duction  du  langage.  Sous  ce  rapport  elle  peut  devenir  extreme- 
ment  nuisible  en  ce  sens  que  l’obstruction  de  la  voie  respira- 
toire  superieure,  ainsi  que  l’immobilisation  du  voile  du  palais, 
non  seulement  changent  profondement  le  timbre  de  la  voix, 
mais  encore  rendent  impossible  un  grand  nombre  d’articulations 
des  plus  importantes,  telles  que  m,  n,  gn,  S,  Z,  Ch,  j,  f,  V, 
X,  etc.  Lorsque  les  polypes  apparaissent  relativement  tard,  c’est- 
a-dire  chez  des  personnes  agees  d’au  moins  12  a  15  ans  et  que 
son  extraction  ne  se  fait  pas  trop  attendre,  ces  troubles  cessent 
ordinairement  a  la  suite  de  l’operation.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  de  meme  lorsque  le  polype  a  stationne  dans  l’orga- 
msme  pendant  plusieurs  annees  et  que  son  sejour  prolonge  y  a 
determine  des  irregularites  importantes  dans  le  jeu  des  muscles. 
La  reeducation  des  organes  de  la  parole  s’imposera  toutes  les 
lois  qu’il  y  aura  eu  derangement  veritable  du  mecanisme  phy- 
siologique  normal,  comme  cela  ressort  clairement  des  observa¬ 
tions  citees  plus  loin . Il  convient  de  dire  que  ces  cas  sont  plutdt 

rares,  grace  a  I’habilete  des  chirurgiens-specialistes  et  surtout 
grace  a  la  faveur  dont  jouissent  ces  derniers  aupres  du  public. 

(A  suivre). 
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ICONOGRAPHIE  TOPOGRAPHIQUE  DE  L’OREILLE 
CHEZ  LE  NOUVEAU-NE, 

Par  le  Dr  P.  DEEOBEL, 

Ex-interne  des  hopitaux  de  Lille.  Interne  du  service  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’hopital  Saint-Joseph,  de  Paris. 

DEUXIEME  P ARTIE 

Coupes  de  l’oreille  pratiquees  suivant  le  meridien  transversal 
du  crane  et  dans  la  direction  du  plan  vertical.  (Serie  B.)  . 

Les  coupes  de  la  serie  B  interessent  le  temporal  gauche  d’un 
foetus  a  terme  ayant  respire  quelques  minute  (nous  rappelons 
que  le  temporal  droit  du  meme  foetus'a  fourni  celles  de  la  serie 
precedente.) 

Elies  ont  ete  pratiquees  suivant  le  meridien  transversal  du 
cr&ne  et  dans  la  direction  du  plan  vertical.  Elies  sont,  non  pas 
perpendiculaires,  mais  ldgerement  obliques  par  rapport  &  la  sur¬ 
face  cranienne,  de  fa<?on  a  suivre  l’obliquite  du  conduit  et  a 
obtenir  autant  que  possible  une  vue  d’ensemble  des  differentes 
parties  de  l’appareil  auditif. 

Elies  ont  ete  numerotees  en  allant  d'avant  en  arriere.  Pour 
eviter  toute  redite,  nous  prions  le  lecteur  de  vouloir  bien  se 
reporter  a  ce  qui  a  ete  dit  concernant  l’epaisseur  et  le  mode  de 
numerotation  des  coupes  :  de  cette  fa<?on  il  lui  sera  facile  de 
s’orienter. 

Ajoutons  que  les  figures  ont  ete  orientees  par  rapport  a  l’axe 
vertical  de  la  caisse  tympanique,  qui,  on  le  sait,  est  lui-meme 
legerement  oblique  par  rapport  a  l’axe  vertical  du  corps. 

Fig.  11.  —  Serie  B.  —  Preparation.  N°  13. 

Intdresse  la  surface  exterieure  du  temporal  au  niveau  de  la  base 
du  tragus  : 

Nous  y  trouvons  en  c.  r.  la  portion  toute  anterieure  de  la  caisse 
qui  deborde  en  avant  la  membrane  tympanique  et  le  conduit. 

En  bas  et  en  dedans  la  caisse  est  en  rapport  avec  le  golfe  de  a 
jugulaire  (j.)  sectionnee  perpendiculairement  k  sa  direction  qui  a  ce 
niveau  est  horizontale  et  sensiblement  antdro-postdrieure.  Dans  le 
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reste  de  son  etendue  la  paroi  interne  de  la  caisse  est  limit^e  directe- 
ment  par  le  tissu  spongieux  du  rocher  (r.). 

Dans  la  gaine  conjonctive  qui  entoure  la  veine,  on  distingue  le 
pneumogastrique  (x.)  et  le  glosso-pharyngien  (ix).  Au-dessus  de  la 
jugulaire  on  apergoit  la  section  de  la  veine  condylienne  post4rieure 
(v.  c.  p.)  qui  a  ce  niveau  chemine  un  certain  temps  parallfdement  k 
sa  direction  avant  de  s’y  jeter. 

Lntre  la  voute  tres  mince  de  la  caisse  et  le  tissu  fibreux  de  la 
dure-mere  qui  constitue  le  plancher  de  la  fosse  c^rebrale  moyenne 
&  ce  niveau,  on  remarque  les  fibres  transversales  du  muscle  du  mar- 
teau  (m.  m.),  sectionn^  perpendiculairement  4  sa  direction  dans  l’in- 
terieur  de  son  conduit  osseux  :  nous  rappelons  que  les  coupes  de  la 
serie  (a.),  paralleles  4  cette  meme  direction,  permettent  d’apercevoir 
ses  fibres  dans  une  bonne  partie  de  leur  trajet  intrapetreux. 

La  dure-mere  qui  tapisse  la  fosse  temporale,  remarquable  par  son 
epaisseur,  renferme  dans  toute  son  etendue  des  sinus  veineux  (s.  v.) 
dont  les  plus  volumineux  sont  au  niveau  de  Yicaille  du  temporal 
(e.  t.). 

Au-dessus  du  bord  postero-sup4rieur  du  rocher,  se  trouve  le  sinus 
pttreux  sup^rieur  (s.  p.  s.),  k  l’interieur  duquelon  peut.  voir  quelques 
caillots  sanguins. 

En  dehors,  la  caisse  est  en  rapport  avec  les  lobules  glandulaires 
de  la  parotide  (p.)  par  l’intermediaire  de  Yapon6vrose  parotidienne 
profonde  (a.  p.)  et  du  tissu  cellulaire  sous-parotidien  (t.  c.  s.  p.). 

Dans  l’epaisseur  de  la  parotide,  la  section  a  interesse  une  branche 
de  la  carotide  externe  (c.  e.)  et  le  ventre  postirieur  du  digastrique  [o.). 

Fig.  12.  —  Serie  B.  —  Preparation.  N°  21. 

Interesse  l’oreille  au  niveau  de  l’insertion  toute  anterieure  de  la 
membrane  tympanique  (m.  t.)  au  pourtour  du  conduit  (c.  a.  e.). 

On  remarquera  dans  cette  coupe  et  dans  les  suivantes  la  minceur 
extreme  de  la  paroi  osseuse  de  la  caisse  au  niveau  de  la  jugulaire  et 
la  presence  frequente  de  dehiscences  k  travers  lesquelles  lamuqueuse 
de  la  caisse  et  la  gaine  du  vaisseau  se  trouvent  presque  en  contact  1 . 

Dans  la  gaine  conjonctive  de  la  jugulaire,  memes  elements  que 
prec6demment  auxquels  est  venu  s’ajouter  le  nerf  spinal  (xi.). 

Dans  l’epaisseur  du  tissu  spongieux  du  rocher  apparait  en  L3  la 
pointe  du  limaqon. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  la  direction  de  ces  coupes  et  aussi 
celle  du  limaqon  dont  le  grand  axe  est  a  peu  pres  perpendiculaire  a 
celui  du  rocher,  c’est-^-dire  obliquement  dirige  d’arriere  en  avant  et 
de  dedans  en  dehors,  on  comprendra  facilement  que  les  divers  tours 
de  spire  soient  ici  sectionnes  suivant  des  directions  tres  obliques 
par  rapport  a  son  axe  propre. 

Au-dessus  du  muscle  du  marteau  on  distingue  en  v.  de  petits 

1-  Gonsulter  4  ce  sujet  le  tr&s  interessant  travail  de  Rozier  :  i?tude 
anatomique  du  plancher  de  la  caisse  (Th.  de  Paris,  1902). 
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vaisseaux  arteriels  et  veineux  qui,  suivant  la  direction  du  conduit 
osseux  du  muscle,  relient  le  territoire  de  la  mdningee  moyenne  a 
celui  des  vaisseaux  stylo-masto’idiens. 

Au-dessus  de  la  caisse,  et  se  continuant  sans  limites  bien  marquees 
avec  les  cellules  du  tissu  spongieux  de  1  'tcaille  du  temporal  (E.  T.), 
on  voit  apparaitre  les  prolongements  antdrieurs  des  diverses  cavity’s 
de  Uattique  (c.  a.).  Au-dessus  d’un  cloisonnement  membraneux  (c.  M.) 
tendu  horizontalement  entre  l’attique  et  la  grande  cavitd  de  la  caisse 
on  distingue  la  section  transversale  de  la  corde  du  tympan  (c.  d.  t.). 

En  dehors,  la  caisse  et  le  conduit  offrent  les  memes  rapports  que 
precddemment  :  dans  l’epaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-parotidien, 
on  distingue  quelques  fibres  musculaires  qui  appartiennent  au  mas- 
seter  (f.  m.). 

Fig.  13.  —  Serie  B.  —  Preparation.  N°  25. 

La  membrane  tympanique  (m.  t.)  est  intdressee  a  peu  pres  dans 
toute  sa  hauteur;  k  son  insertion  inferieure  on  voit  tres  bien  l’epais- 
sissement  conionctif  constituant  le  bourrelet  annulaire  de  Gerlach 
(b.  a.). 

Le  limaQon  est  sectionne  suivant  son  second  (l.  2)  et  son  troisibme 
tour  de  spire  (l.  3)  :  dans  le  second  on  distingue  tres  nettement  le 
ligament  spiral  (lis).  Dans  le  troisieme  la  lame  spirale  (l.  s.)  intd¬ 
ressee  tres  obliquement,  sdpare  la  rampe  vestibulaire  (r.  v.)  de  la 
rampe  tympanique  (r.  t.). 

Dans  l’une  des  areoles  osseuses  de  la  paroi  labyrinthique  de  la 
caisse  se  voit  une  ramification  du  nerf  de  Jacobson  (n.  j.). 

Les  cloisonnements  de  Vattique  (c.  a.)  s’elargissent  et  se 
fusionnent  :  en  m.  apparait  la  tete  du  marteau  suspendue  a  la  voute 
par  son  epais  ligament  superieur. 

A  la  limite  du  cadre  osseux  tympanique  (c.  o.  t.)  dans  l’epaisseur 
du  ligament  fibreux  sus-mentionne,  nous  retrouvons  la  corde  du 
tympan  (c.  d.  t.). 

Dans  l’epaisseur  du  tissu  parotidien,  la  section  interesse  une  des 
branches  terminates  du  nerf  facial  (vii),  le  ventre  postdrieur  du 
muscle  digastrique  (d.)  et  une  branche  de  Vart&re  temporale  superfi- 
cielle  (t.  s.). 

Fig.  14.  —  Serie  B.  —  Preparation.  N°  27. 

Le  limaQon  est  sectionne  suivant  son  premier  (l  1)  et  ses  deux  der- 
niers  tours  de  spire  (l  2.  3.). 

Dans  l’epaisseur  de  la  paroi  osseuse  qui  les  separe,  on  peut  suivre 
une  des  ramifications  du  nerf  cochl^aire  (n.  c.). 

Dans  le  premier  tour,  la  lame  spirale  (l.  s.)  est  coupde  parallelemen 
a  son  axe  et  sdpare  la  rampe  vestibulaire  de  la  rampe  tympanique. 

Dans  les  deux  derniers  (l  2.  l  3),  elle  est  sectionnde  perpendicu 
lairement  k  ce  meme  axe,  de  fagon  qu’elle  se  trouve  en  quelque  sor  e 
h  cheval  sur  les  deux  tours  :  dans  la  concavitd  de  cet  arceau  osseux, 
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on  distingue  en  g.  s.  un  des  renflements  du  ganglion  spiral  de 
Corti. 

Dans  le  troisieme  tour,  la  membrane  de  Reissner  (m.  r.)  permet  de 
delimiter  le  canal  cochUaire  (c.  c.)  ainsi  que  les  rampes  vestibulaire 
et  tympanique  (r.  v.  et  r.  t.). 

Dans  l’attique,  un  m6so-membraneux  (m.  m.  m.)  prolongeant  en 
avant  le  col  du  marteau,  commence  a  ebaucher  le  cloisonnement  de 
cette  cavite  et  permet  deja  de  delimiter  «entre  le  marteau  (m.)  et  sa 
paroi  externe  la  cavity  de  Kretschmann  (c.  k.).  Entre  ce  meme  meso 
et  la  voute  temporale,  se  trouve  la  loge  posterieure  de  Vattique 
(L.  P.  A.). 

La  caisse  du  tympan  affecte,  avec  la  jugulaire  et  les  trois  nerfs 
contenus  dans  sa  gaine,  les  memes  rapports  que  sur  les  figures 
precedentes  :  les  memes  organes  y  sont  designes  par  les  memes 
lettres. 

Fig.  15.  —  Serie  B.  —  Preparation.  N°  32. 

Ici  les  deux  premiers  tours  de  spire  (l.  1  et  l.  2)  sont  confondus,  au 
moins  quant  a  leur  rampe  tympanique  (r.  t.)  :  k  la  base  kle  cette  rampe 
en  c.  s.  l.,  on  apergoit  la  section  du  cribe  spiroide  constitue  par  la  suc¬ 
cession  des  orifices  des  canaux  de  Rosental,  dans  lesquels  on  voit  les 
nerfs  qui  les  traversent.  Au  contraire  les  rampes  vestibulaires  (r.  v.), 
ainsi  que  les  membranes  de  Reissner  (m.  r.),  canaux  cochl6aires  (c.  c.), 
ligaments  spiraux  (l,  s.)de  chacun  de  ces  deux  tours  sont  bien  indivi¬ 
dualises  :  on  les  distingue  nettement  en  haut  et  en  bas  de  la  prepara¬ 
tion,  symetriques  par  rapport  au  troisieme  tour  de  spire  (l.  3.  ). 

Ce  troisieme  tour  montre  avec  une  suffisante  nettete  les  divers 
elements  (r’.  t’.,  r’.  v1.,  c’.  c’.)  propres  a  la  cochlee. 

Du  cote  de  l’oreille  moyenne,  nous  assistons  k  une  evolution  inte- 
ressante.  Le  muscle  du  marteau  s’est  refldchi  sur  le  bee  de  cuiller 
(b.  c.)  et  ses  fibres,  tout  a  l’heure  transversales,  sont  maintenant 
longitudinales  et  se  jettent  surle  tendon  du  tenseur  dont  nous  voyons 
l’insertion  a  la  base  de  la  courte  apophyse  (c.  a.  m.). 

Dans  l’epaisseur  meme  de  ce  tendon  en  c.  d.  t.  nous  retrouvons  la 
corde  du  tympan. 

Le  tegmen  tympani  s’amincit  progressivement  :  des  cloisonnements 
fibreux  divisent  la  cavite  externe  de  l’attique  en  deux  portions  dis- 
tinctes  :  l’une  superieure  plus  grande,  caviU  de  Kretschmann  (c.  k.), 
l’autre  inferieure,  plus  petite,  poche  de  Prussak  (l.  p.).  Cette  cavite 
de  Prussak,  comblee  par  le  tissu  muqueux  foetal  non  encore  resorbe, 
est  limitee  en  dehors  par  la  membrane  flaccide  de  Schrapnell  (m.f.s.). 

En  <:.  m.,  sous  la  parotide,  apparalt  la  section  du  cartilage  de 
Meckel.  fc 

Eig.  16.  —  Serie  B.  —  Preparation.  N°  37. 

Ici,  nous  avons  depass6  en  arriere  la  limite  posterieure  de  la  jugu- 
laire,  mais  nous  retrouvons  les  trois  nerfs  (ix,  x,  xi)  qui  cheminaient 


486 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


dans  sa  gaine  et  qui  commencent  &  s’engager  dans  l’orifice  du  trou 
d£chir6  posUrieur  (t.  d.  p.). 

L’dchancrure  f.  p.  o.  situde  &  la  face  postero-infdrieure  du  rocher 
represente  l’origine  de  la  fente  petro-occipitale. 

Nous  rappelons  que  cette  fente  suit  le  bord  postero-inferieur  du 
rocher  qu’elle  sdpare  de  la  region  prdcondilienne  de  l’occipital,  et 
qu’elle  estcomme  elledirigee  suivantune  ligne  oblique  qui,  ala  base 
du  cr&ne,  va  du  trou  ddchire  antdrieur  au  trou  dechire  posterieur. 

Le  premier  tour  de  spire  du  limagon  (l  1)  estici  bien  individualise: 
les  deux  derniers  (l  2.  l.  3)  sont  plus  ou  moins  confondus  et  separes 
seulement  par  une  portion  commune  de  lame  spirale  (l.  s.)  portee  sur 
un  notable  segment  de  la  columelle  (c.). 

Les  coupes  horizontales  de  la  serie  precddente  (Serie  A)  nous  ont 
bien  montre  les  rapports  de  la  troisieme  portion  intracranienne  du 
facial  qui  se  trouvait  interessd  &  des  hauteurs  diverses  dans  la  partie 
verticalement  descendante  de  l’aqueduc  de  Fallope.  Actuellement, 
la  direction  verticale  des  coupes  va  nous  permettre  d’interesser  les 
deux  premieres  portions  de  son  trajet  intracranien. 

En  vii  i,  nous  apercevons  le  tronc  du  facial  sectionne  parallelement 
k  son  axe,  suivant  une  longueur  de  quelques  millimetres,  dans  la  por¬ 
tion  de  l’aqueduc  de  Fallope  qui  fait  directement  suite  au  conduit 
auditif  interne  (premiere  portion  horizontale  de  Testut,  portion 
labyrinthique  de  Poirier).  Au-dessus  du  tronc  nerveux,  une  tache 
noiratre  represente  un  point  d’ossification  du  plancher  fibreux  de  la 
fosse  temporale. 

Dans  la  caisse,  au  niveau  de  l’attique,  nous  voyons  apparaitre  un 
nouvel  element,  le  corps  de  Yenclume  (e.)  separe  de  la  tete  du  mar- 
teau  (m.)  par  le  inGnisque  interarticulaire  (m.  i.).  Bien  que  la  situation 
respective  des  deux  gros  osselets  puisse  paraitre  paradoxale,  l’exa- 
ment  de  la  serie  inniterrompue  des  coupes  a  ce  niveau  permet  de  se 
rendre  compte  que  la  portion  de  la  tete  du  marteau  qui  recouvrait 
l’enclume  est  restee  en  avant  du  plan  de  la  section  :  l’enclume  est  en 
realite  situee  sur  un  plan  plus  postdrieur  et  plus  profond  que  le 
marteau. 

La  corde  du  tympan  (c.  d.  t.)  se  trouve  appliqude  contre  la  face 
posterieure  du  manubrium  par  un  petit  repli  de  la  muqueuse  de  la 
caisse. 

t.  m.  m.  represente  l’extremitd  sectionnee  et  flottante  du  tendon  du 
muscle  du  marteau  :  o.  m.  Vombilic  du  tympan. 

La  fig.  37  permet  enfin  de  se  rendre  compte  des  connexions  du 
manubrium  avec  la  membrane  tympanique.  Elle  montre  qu  il  est 
tangent  k  cette  membrane  &  la  fa^on  dont  une  ligne  droite  le  serait 
a  une  circonference  c’est-k-dire  en  laissant  de  part  et  d’autre  u 
point  de  contact  un  espace  formant  une  sorte  d’angle  diedre.  a 
region  e.  m.  t.  de  la  figure  que  nous  appellerons  espace  marte  o 
tympanique ,  rdsulte  de  cct  dcartement  du  manche  et  de  la  mem 
brane. 
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Fig.  17.  —  Serie  B.  —  Preparation.  N°  40. 

Nous  retrouvons  en  n.  d.  t.  le  trou  d6chir6  postSrieur  avecles  trois 
nerfs  qui  en  sortent  (ix.  x.  xi.)  et  qui  sont  sectionnes  ici  suivant  leur 
trajet  vertical. 

Le  limagon  est  interesse  suivant  ses  deux  premiers  tours  de  spire 
(l.  1,  l.  2).  On  en  distingue,  surtout  dans  le  premier  (l.  1)  les  divers 
elements  constitutifs  :  rampe  vestibulaire  (r.  v),  rampe  tympanique 
(u.  t.).  Membrane  de  Reissner  (m.  r.),  canal  cochl6aire  (c.  c.). 

La  premiere  portion  du  facial  se  trouve  ici  sectionnee  pres  de  ses 
deux  extremites  :  vii  i  passe  en  un  point  voisin  de  l’abouchement  de 
la  premiere  partie  de  l’aqueduc  de  Fallope  dans  le  fond  du  conduit 
auditif  interne,  g.  vii  passe  k  une  tres  petite  distance  en  amont 
du  genou  :  on  y  distingue  tres  nettement  la  superposition  des  deux 
branches  de  la  7®  paire  :  facial  (vii  i)  et  intermediate  de  Wrisberg 
(n.  i.). 

La  cavite  de  Vattique  (c.  a.)  se  simplifie  :  parmi  les  tractus  conjonc- 
tifs  qui  unissent  le  corps  de  Yenclume  (e.)  au  rebord  osseux  de  la 
caisse,  on  distingue  la  plicature  post4rieure  de  v.  Troltsch  (p.  p.'t.) 
renfermant  dans  son  epaisseur  la  corde  du  tympan  (c.  d.  t.) 

Sur  cette  coupe  apparait  nettement  la  disparition  du  toitde  la  caisse 
(tegmen  tympani)  forme  par  une  mince  lame  osseuse,  dont  la  face 
superieure  correspond  a  la  dure-mere  et  la  face  inferieure,  irreguliere, 
a  la  cavite  de  l’attique. 

On  voit  que  cette  lame  osseuse  est  encore  amincie  par  la  presence 
dans  son  epaisseur  de  cellules  aeriennes  qui  seront  en  communica¬ 
tion  avec  la  caisse,  quand  le  tissu  muqueux  foetal  aura  disparu. 
On  voit  d’autre  part  des  tractus  fibreux  issus  de  la  face  adherente 
de  la  dure-mere  penetrer  dans  cette  meme  lame  osseuse,  si  bien 
qu’en  certains  points,  ces  tractus  fibreux  traversent  completement 
la  paroi  du  tegmen  et  mettent  en  relation  directe  la  cavitd  de  l’attique 
avec  la  dure-mere  et  les  sinus  veineux  qu’elle  renferme. 

En  m.  m.  se  trouve  l’insertion  k  la  membrane  tympanique  de  l’extrd- 
mite  inferieure  du  manubrium,  avec  la  depression  ombilicale 

'  (O.  M.). 

En  s.  b.  c.,  saillie  osseuse  du  bee  de  cuiller. 

c.  o.  t.  Cadre  osseux  tympanique  particulierement  visible  au  niveau 
de  l’insertion  inferieure  de  la  membrane. 

Fig.  18.  —  Serie  B.  —  Preparation.  N°  45. 

Encore  un  tour  de  spire  du  limaqon  dont  la  coque  osseuse  deter¬ 
mine  du  c6te  de  la  caisse  une  saillie  qui  constitue  le  promontoire. 
II  montre  avec  une  nettete  quasi  schdmatique  les  divers  elements, 
designes  par  les  memes  lettres  que  preeddemment  (r.  t.  l.  s.  r.  v. 
etc...). 

Immediatement  au-dessus  de  ce  tour  de  spire  ,  commence  a  se 
creuser  la  niche  osseuse  de  la  fenHre  ovale  (n.  f.  o.)  que  surplombe 
le  massif  osseux  du  facial  (vii.  2). 
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Au  niveau  de  la  face  postero-infdricure  du  rocher,  nous  aperce- 
vons  en  c.  f.  l’dbauche  de  la  crSte  falciforme  du  fond  du  conduit  qui 
un  peu  plus  loin  va  diviser  cette  cavite  en  deux  fossettes  distinctes  • 
Tune  superieure  pour  la  branche  vestibulaire  de  l’auditif,  l'autre 
inferieufejpour  la  branche  cochleenne 

Ici  cette  derniere  fossette,  nntdro-inftrieure  (f.  a.  i.  c.  a.  i)  est 
seule  bien  nettement  differenciee  :  on  y  trouve  en  vm  c.  une  sec¬ 
tion  tres  irreguliere  de  la  branche  cochleenne  de  Vauditif. 

Au-dessus  de  la  Crete  falciforme,  la  section  n’a'  interesse  que  la 
partie  tout  anterieure  de  la  fossette  superieure,  celle  ou  vient 
s’amorcer  l’origine  de  l’aqueduc  de  Fallope  dans  le  fond  du  conduit 
auditif. 

La  fossette  vestibulaire,  celle  qui  loge  le  rameau  superieur  de  la 
branche  vestibulaire  de  l’auditif,  se  trouve  un  peu  en  arriere  du 
plan  de  section  :  nous  la  retrouverons  dans  la  coupe  suivante  L 

ca.  fi  nous  represente  done  la  portion  toute  initiale  de  I'aqueduc 
de  Fallope,  pres  de  son  abouchement  dans  le  conduit  auditif  interne. 

La  lumiere  de  ce  conduit  est  nettement  visible  gr&ce  a  un  inter¬ 
stice  tres  net  qui  separe  la  premiere  portion  du  facial  (vii.  q  de  son 
perinerve  (p.  n.  vii.)  sectionne  tres  obliquement  :  a  ce  niveau  le  facial 
vient  de  se  ddgager  du  tronc  de  l’auditif  avec  lequel  il  avait  penetre 
dans  le  conduit  auditif  interne. 

La  topographie  interieure  de  la  caisse  est  ici  peu  modifiee  :  nous 
relrouvons  la  corde  du  tympan  (c.  d.  t.)  dans  l’epaisseur  du  repli 
posterieur  de  von  Trdltsch. 

L'enclume  est  sectionnde  suivant  sa  longue  apophyse  (l.  a.  e.)  dont 
l’extremite  inferieure,  recourbee  en  avant,  va  s  articuler  avec  la 
facette  correspondante  de  l’etrier. 

f.  p.  o.  Origine  de  la  fente  petro-occipitale.  .  * 

(Nous  regrettons  vivement  que  l’abondance  des  matieres  ne  nous  ait  pas 
permis  de  donner  cette  fois  toutes  les  planches  de  cette  seconde  serie.  La 
suite  paraitra  dans  le  num^ro  de  mai.) 

1.  Se  reporter  A  ce  qui  a  ete  dit  au  sujet  de  la  preparat.  N”  20  Serie  A 
au  sujet  de  la  topographie  du  fond  du  conduit  auditif  interne. 
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HOMOLOGIE  ET  MODE  DE  DEVELOPPEMENT 

DES' 

CORNETS  DU  NEZ  CHEZ  LES  VERTfiBRfiS  AMNIOTES 
(Revue) 

D'aspects  multiples,  variables  en  nombre,  les  cornets  nasaux 
des  differents  vertebres  Amniotes  sont  assez  difficiles  a  homolo- 
guer.  On  y  parvient  cependant  en  s’appuyant  non  seulement  sur 
leur  situation  et  leur  morphologie  generate,  mais  encore  sur  leur 
mode  de  developpement,  qui  permet  de  les  diviser  en  cornets 
de  formation  primitive  et  cornets  de  formation  secondaire.  Jus- 
qu’ici,  on  pensait  qu’il  s’agissait  de  sortes  d’excroissances,  de 
saillies  de  la  paroi  externe  se  contournant  peu  a  peu  d’une  fa<?on 
caracteristique  pour  intercepter  les  espaces  appeles  meats.  Rien 
de  plus  faux,  parait-il,  que  cette  conception.  Born  (Die  Nasen- 
hqhle  und  Thrannenasengang  der  Amnioten  Wirbelthieren  in 
M.  Jahrbuch,  VII  et  VIII,  1879)  avait  montre  depuis  longtemps 
que,  chez  les  Sauropsides,  les  cornets  paraissaient  plutot  dusaune 
involution  de  la  paroi  externe.  Legal  (Die  Nasenhohle  und 
der  Triinennasengang  der  Amnioten  Wirbelthieren.  Morph. 
Jarhbuch ,  1883)  montra  qu’il  n’y  a  pas  saillie,  maisremaniement, 
evidement  en  quelque  sorte,  pour  ce  qui  concerne  le  cornet  infe- 
rieur  (maxillaire)  du  pore. 

Cette  notion  a  et£  generalisee,  grace  aux  remarquables  tra- 
vaux  de  Schoneman  (Beitrage  zur  Kenntniss  der  Nasenhohlen- 
bildung  und  der  Muschelwachstum.  Anatomische  Hefte  VIII, 
1893)  et  de  Karl  Peter  (V  —  Embryologie  de  Hertwig  —  Mitlhei- 
lungen  zur  Entwickelungsgeschichte  der  Eidechsen.  Arch.  f. 
mik.  Anat.,  1900 —  et  Anlage  und  Homologie  der  Muscheln  des 
Menschen ,  id.,  1902),  d’apres  lesquels  le  cornet  moyen(nasal)  et 
inlerieur  (maxillaire)  seraient  en  somme  les  restes  de  la  paroi 
externe  primitive.  Les  descriptions  de  ces  deux  auteurs  con- 
cordent  exactement,  sauf  en  ce  qui  concerne  le  mecanisme  des 
modifications  successives  observees,  Schonemann  voyant  une 
cause  m6sodermique  la  ou  Karl  Peter  invoque  une  cause  epithe- 
Arch.  de  Laryngo 1904.  N°  2.  32 
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liale.  II  nous  semble  du  reste,  etant  donn6  ce  que  nous  connais- 
sons  de  l’activite  et  de  la  tendance  de  l’6pithelium  &  s’invaginer 
dans  les  plans  sous-jacents,  que  cette  derniere  opinion  estla  plus 
probable. 

Voici  en  somme  comment  les  choses  se  passeraient.  Lisse 
d’abord,  la  paroi  externe  de  la  fossette  olfactive  pr^senterait 
ensuite  deux  sillons,  bien  avant  qu’il  y  ait  communication  avec 
la  cavite  buccale  proprement  dite,  la  fossette  etant  encore  fermee 
en  arriere  par  une  paroi  post^rieure  membraneuse  et  le  toit  des 
fosses  nasales  etant  repr6sent£  par  Tangle  d’ecartement  des 
parois  internes  et  externes  qui  se  reunissent  a  ce  niveau.  Les  sil¬ 
lons  precites  separent  deux  larges  surfaces  planes  comprenant 
alors  toute  la  paroi  externe  ;  elles  ne  sont  autres.  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  que  les  cornets  moyens  et  inferieurs.  Assez 
rapidement,  les  sillons  d’abord  superficiels  se  creusent  de  plus 
en  plus  et  se  contournent,  evidant  en  quelque  sorte  Tepaisseur  des 
plans  sous-jacents,  sur  lesquels  reposent  les  surfaces  planes  pre- 
citees,  sauf  au  niveau  du  point  qui  leur  servira  de  pedicule. 

Sur  des  embryons  de  lapin  de  28tam,  chez  lesquels  la  fossette 
olfactive  est  tres  nette,  les  cornets  moyen  et  inferieur  sont 
deja  separes  par  les  deux  sillons  mentionnes  plus  haut.  Sur  des 
embryons  de  3mm  5,  les  details  precedents  s’accentuent.  Sur  des 
embryons  de  4mm  5,  leur  cavite  tend  a  se  contourner.  En  arriere, 
existe  toujours  la  cloison  membraneuse  (paroi  posterieure)  qui 
empeche  les  fosses  nasales  de  communiquer  avec  la  cavite  bueco- 
pharyngee.  Tres  etroites  en  avant,  les  fossettes  olfactives  sont 
beaucoup  plus  larges  en  arriere,  ou  Ton  aper<?oit  deja  tres  nette- 
ment  les  cornets  moyen  et  inferieur.  Le  toit  des  fosses  nasales, 
form6  primitivement  par  un  simple  ecartement  a  angle  aigu  des 
parois  nasales  internes  et  externes,  tend  a  sedevelopperpar  revo¬ 
lution  d’une  bande  epitheliale  facile  a  constater.  C’est  de  cetoit 
que  derivera,  par  formation  secondaire,  pres  d’une  inflexion  de 
la  paroi  externe,  le  cornet  superieur  ou  ethmoidal,  beaucoup  plus 
tardil  comme  apparition  que  les  cornets  moyen  el  inferieur.  11 
est  loin  egalement  d’etre  aussi  constant  chez  les  vertebres 
Amniotes  que  les  deux  precedents. 

Karl  Peter  a,  de  plus,  etudie  le  mode  de  formation  des  autres 
petits  cornets,  d’importance  beaucoup  moindre,  que  Ton  ren¬ 
contre  si  diflerents,  comme  siege,  aspect  .et  nombre  chez  les  di  - 
ferents  Sauropsides  et  les  Mammiferes.  II  admet  les  classes  sui- 
vantes  : 

1°  Concha  vestibuli  des  fosses  nasales  des  oiseaux,  provenan 
de  Tepith^lium  reste  indifterencie  des  fosses  nasales  ; 
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2°  Cornets  developpes  aux  depens  de  la  paroi  externe  primi¬ 
tive  qui  se  remanie  secondairement,  et  derivant  par  consequent 
l’epithelium  des  parois  lateral es.  C’est  d’abord  le  cornet  infe- 
rieur  (concha  media  des  Oiseaux,  cornetunique  desSauriens  etdes 
Serpents,  cornet  inferieur  du  Crocodile),  puis  le  cornet  moyen 
(superieur  des  Oiseaux  et  du  Crocodile); 

3°  Cornet  superieur  ou  ethmoidal  derive  du  toit,  c’est-a-dire 
de  l’epithelium  de  la  region  posterieure  de  la  fossette  olfactive ; 

4°  Cornets  derivant  de  la  cloison  mediane  primitive,  c’est-a- 
dire  la  concha  obtecta  des  mammiferes  et  de  l’homme. 

C .  Chauveau 
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INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 

DE  LA 

TREPANATION  DE  L’APOPHYSE  MASTOIDE 

Par  le  docteur  Georges  LAURENS. 

Ancien  interne  et  assistant  de  laryngologie  des  Hopitaux 

(i Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Trinite). 

Je  n’ai  en  vue  dans  ce  memoire  que  l’expose  des  indications 
et  de  la  technique  de  la  trepanation  de  l’apophyse  dans  les  mas- 
to'idites  compliquant  les  otites  aigues.  Je  laisse  a  l’ecart  les 
mastoidites  greffees  sur  des  otorrhees  chroniques  dont  les  indi¬ 
cations  et  le  manuel  sonttres  differents. 

Cette  6tude  de  chirurgie  auriculaire  est  le  resultat  de  ma  pra¬ 
tique  personnelle  depuis  dix  ans;  elle  est  basee  sur  310  cas  de 
mastoidites  aigues  que  j’ai  operees  dans  cet  intervalle. 

Cette  statistique  comprend  des  operes  de  tout  age  :  le  plus 
jeune  avait  trois  semaines  et  presentait  une  antrite  avec  vaste 
abces  sous-perioste ;  l’aine  etait  age  de  7 1  ans  et  sa  mastoidite 
avait  evolue  au  cours  d’une  otite  aigue,  sans  perforation  de  son 
tympan  sclereux.  205  operes  avaient  entre  15  et  35  ans. 

Au  point  de  vue  des  lesions  anatomiques,  je  releve  10  abces 
extra-duraux,  6  paralysies  faciales  pre-operatoires,  recentes,  qui 
guerirent  apres  l’intervention,  13  phlegmons  du  cou  (mastoidites, 
ditesde  Bezold),  2  abces  cerebraux  dont  Tun  existait  concomi- 
tammentavec  un  abces  du  cervelet  et  une  phlebite  du  sinus  late¬ 
ral,  26  abces  peri-sinusiens. 

Sous  le  rapport  de  la  lethalite  operatoire,  sur  ces  310  trepa¬ 
nations  pour  mastoidites  aigues,  je  compte  un  seul  cas  de  mort 
par  septicemie  generalisee  dont  l’otite  n’avait  6te  qu’un  epiphe- 
nomene.  Je  me  h4te  d’ajouter  que  la  statistique  des  mastoidites 
chroniques  est  loin  d’etre  aussi  brillante  et  que  le  tableau  en  est 
lort  assombri  par  les  complications  endocraniennes.  L’une  el 
l’autre  de  ces  statistiques  feront  d’ailleurs  l’objet  d’une  etude 
speciale. 
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De  meme  que  l’otite  moyenne  aigue  purulente  constitue 
l’abces  chaud  de  la  caisse  du  tympan,  de  meme  la  masto'idite 
aigue  est  l’abces  chaud  de  l’apophyse.  L’ouverture  de  cet  abces 
osseux  est  realise  par  la  trepanation  de  la  mastoi'de,  c’est-a-dire 
des  cavites  annexes  de  l’oreille  moyenne. 

La  trepanation  consiste  a  ouvrir  largement  l’antre  et  les  cel¬ 
lules  qui  en  dependent,  puis  a  diriger  la  cicatrisation  de  telle 
sorte  qu’elle  se  fasse  de  la  profondeur  vers  la  superficie,  et 
amene  la  suppression  de  ces  cavites  par  comblement  de  tissu 
libreux. 

II  faut  bien  distinguer,  et  cette  differenciation  est  capitale  : 
1°  la  trepanation  mastoidienne ,  operation  ouvrant  simplement 
l’apophyse,  antre  et  cellules,  et  2°  Yevidement  petro-mastoi'dien , 
intervention  dans  laquelle  on  trepane  la  mastoi'de,  Taditus  et  la 
caisse. 

La  premiere  operation  se  fait  dans  les  cas  aigus,  la  seconde 
dans  les  cas  chroniques.  A  des  indications  differentes  corres¬ 
pondent  done  des  operations  distinctes. 

Des  divers  procedes  operatoires  masto'idiens. 

Incision  de  Wilde.  —  Comme  dans  une  masto'idite  il  existe 
une  carie  osseuse,  il  faut  aller  droit  au  foyer,  car  se  contenter 
d’ouvrir  la  collection  purulente  sous-cutanee,  ou  sous-periostee, 
c’est-a-dire  faire  l’incision  de  Wilde,  est  une  conduite  absurde. 
Chez  les  jeunes  enfants  et  les  nourrissons  seulement,  l’incision 
des  teguments  vous  suffira  quelquefois,  mais  exceptionnellement, 
a  amener  la  guerison  d’empyemes  mastoidiens  si  la  suture  petro- 
squameuse  n’est  pas  encore  refermee. 

Antrotomie.  —  C’est  l’ouverture  chirurgicale  de  l’antre  seul. 
Une  semblable  methode  peut  donner  des  resultats  tres  brillants, 
si  1  antre  seul  est  lese,  car  la  guerison  est  alors  rapide,  mais 
c  est  jouer  quitte  ou  double;  si  les  cellules  sont  envahies,  vous 
n  aurez  fait  que  creer  une  fistule  osseuse  qui,  tot  ou  tard,  com- 
niandera  une  nouvelle  intervention. 

Cellulotomie.  —  G’est  la  trepanation  limitee  a  un  seul 
ensemble  cellulaire.  Operation  encore  incomplete  ;  car  vous  n’ou- 

VrezPas  l’antre  et  laissez  subsister  le  foyer  primitif  de  l’infection. 

Antrotomie  et  cellulotomie,  c’est-a-dire  la  resection  de  Vapo- 
P  yse  :  voila  ce  qu’il  faut  comprendre  veritablement  sous  le 
n°m  trepanation  de  l’apophyse  mastoi'de.  La  gouge  penetre 
jnsqua  l’antre,  la  curette  effondre  toutes  les  cellules,  la  pince- 
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gouge  nivelle  les  bords,  toute  l’apophyse  est  fouillee  de  la  base 
a  la  pointe,  c’est-a-dire  de  l’antre  jusqu’a  la  rainure  digastrique, 
de  la  superficie  vers  la  profondeur,  c’est-a-dire  jusqu’a  la  cor- 
ticale  interne.  De  la  sorte,  vous  jouez  la  regie,  vous  obtenez  la 
securite  absolue  et  l’operation  ne  laisse  cache  et  ignore  aucun 
foyer  de  suppuration  secondaire. 

Une  resection  totale  de  Vapophyse  off  re  moins  de  danger  qu'une 
trepanation  timide  ou  insuffisante . 

INDICATIONS  OPfiRATOIRES. 

Ce  serait  une  erreur  que  de  trepaner  toujours,  au  cours  d’une 
otite,  des  qu’il  y  a  une  reaction  mastoidienne,  et  cependant 
cette  erreur  est  souvent  commise  par  la  chirurgie  generale. 

La  regie,  en  dehors  de  quelques  circonstances  necessitant 
une  intervention  immediate,  consiste  a  ne  trepaner  que  dans 
les  cas  de  mastoidite  aigue  n’ayant  pas  cede  au  traitement  medi¬ 
cal  et  se  manifestant  par  certaines  reactions  locales,  internes  ou 
externes  et  certains  phenomenes  generaux. 

Ces  indications  ne  sont  pas  toujours  faciles  a  determiner  et 
l’operateur  doit  se  doubler  d’un  clinicien.  Un  interventionniste 
de  parti  pris  pourra  faire  une  trepanation  la  ou  une  simple  para¬ 
centese  eut  suffi;  un  operateur  timore,  qui  aura  trop  attendu, 
sera  responsable  d’un  abces  extradural  ou  d’autres  graves  com¬ 
plications. 

Distinction  prealable  de  V  empyeme  mastoidien 
d'avec  la  mastoidite. 

Trepanez  une  mastoide  au  cours  d  une  suppuration  de  l’oreille 
moyenne ,  vous  y  trouverez  toujours  du  pus.  Est-ce  &  dire 
qu’il  y  ait  toujours  mastoidite  ?  Non  certes.  La  disposition  ana- 
tomique  de  l’antre  et  des  cellules  mastoidiennes,  declives  par 
rapport  a  la  caisse,  communiquant  avec  elles  par  l’aditus, 
explique  que  ces  cavites  servent  de  reservoir  au  pus  secrete 
par  la  caisse.  II  y  a  empyeme  mastoidien  et  cette  manifestation 
pyogenique  n’est  justiciable  que  d’un  large  drainage  tympanal, 
de  la  paracentese. 

Toute  autre  est  la  conduite  ii  tenir  en  cas  de  mastoidite  vraie , 
c’est-k-dire  lorsque  l’antre  et  ses  annexes  participentau  proces¬ 
sus  inflammatoire  et  reagissent  alors  pourleur  propre  compte.  II 
y  a  alors  osteite  apophysaire.  Cette  reaction  autonome  de  1  antre 
et  de  ses  dependances  est  justiciable  d’une  paracentese  tout 
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<fabord,  mais  vous  ne  devrez  pas  hesiter  a  trepaner  si  cette 
premiere  intervention  ne  donne  pas  les  resultats  sur  lesquels 
on  est  en  droit  de  compter. 

En  resume,  Y  empyeme  mastoi'dien  ne  necessite  qu’un  large 
drainage  de  la  caisse  par  le  tympan ,  c’est-a-dire  une  paracentese , 
la  mastoidite  appelle  une  trepanation. 

Sur  quels  signes  devrez-vous  baser  votre  diagnostic  d’empyeme 
ou  de  mastoidite  et,  partant,  le  traitement  a  instituer? 

II  faut  bien  savoir,  en  effet,  que  les  symptomes  mastoi'diens 
sont  rarement  au  complet  et  rendentle  diagnostic  tout  a  fait  ele- 
mentaire  :  «  L’allure  clinique  de  la  suppuration  apophysaire  est 
essentiellement  proteiforme,  se  traduisant  parfois  par  des  signes 
a  grand  fracas  :  douleurs  vives,  temperature  elevee,  etc. ;  ail- 
leurs  par  une  signature  exterieure,  cutanee ;  dans  certains 
cas,  au  contraire,  Ja  marche  est  torpide  et  sournoise  ( mastoidite 
latente ),  le  malade  a  une  cephalee  tenace  qui  surprend,  lors- 
qu’un  beau  jour  apparait  une  reaction  meningee  ou  encepha- 
lique;  quelquefois  enfin  tous  les  symptomes  sont  negatifs,  a 
part  un  ecoulement  profus.  D’ou  cette  conclusion  :7a  mastoidite 
aigue  n'est  pas  toujours  evidente ,  elle  a  hesoin  d'etre  depistee. 

Comment?  Simplement  et  comme  nous  le  conseillons,  en  sur- 
veillant  ehez  un  sujet  atteint  d’otite  suppuree  :  1°  le  conduit 
auditif;  2°  l’apophyse  et  les  regions  para-apophysaires ;  3°  l’etat 
general  4  ». 

1°  Indications  tirees  de  l’otoscopie. 

Trois  symptomes  dans  le  conduit  auditif  devront  etre  recher- 
ches  et  attirer  votre  attention  : 

a)  L’etat  du  tympan.  —  11  est  ou  n’est  pas  perfore. 

Le  tympan  n'est  pas  perfore.  —  Tous  les  symptomes  obser¬ 
ves,  surtout  s’il  s’agit  d’un  enfant,  peuvent  etre  dus  a  la  simple 
retention  du  pus  et  vous  pouvez  voir  la  douleur,  les  phenomenes 
generaux  inquietants  ceder  a  une  simple  paracentese. 

Le  tympan  est  perfore.  —  Assurez-vous  que  la  perfora¬ 
tion  estsuflisante,  et  que  la  retention,  pour  etre  partielle,  n’existe 
pas  neanmoins.  Le  siege  de  la  perforation  (orifice  haut  place, 
nevacuant  que  le  trop  plein),  son  aspect  (orifice  petit,  situe  au 
sommet  d’une  saillie  en  cul  de  poule),  la  fa?on  dont  s’ecoule  le 
Pus  (pus  reparaissant  des  qu’il  a  ete  etanche  au  porte-coton 

1.  Laurens.  —  Atlas  manuel  des  maladies  de  l’oreille,  traduction  de  Briihl- 

olitzer.  J.-B.  Baillifere,  1902. 
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anime  de  battements  pulsatiles)  permettront  d’affirmer  la  reten¬ 
tion  de  pus. 

La  retention  complete  ou  incomplete  joue  done  uri  role  capi¬ 
tal  dans  la  genese  de  la  mastoidite  ;  e’est  elle  qui  determinera 
l’inflammation  de  la  muqueuse  et  des  couches  sous-jacentes.  La 
rarete  des  mastoidites  dans  les  otites  h&tivement  et  largement 
paracenteses  en  est  une  preuve. 

Done,  ouvrez  largement  le  tympan  s'il  bombe.  Cette  interven¬ 
tion  suffira  si  la  mastoide  n’est  pas  en  cause ;  elle  donnera  egale- 
ment  quelquefois  de  bons  resultats  dans  une  mastoidite  au 
•debut  :  il  faut  done  toujours,  a  moins  d’indications  speciales, 
debuter  par  une  large  paracentese.  Si  au  bout  de  quarante-huit 
heures  les  autres  phenomenes  persistent,  il  n’y  a  plus  a  hesiter. 
il  faut  trepaner. 

b)  L’ecoulement  purulent  est-il  abondant,  profus,  le  pus  est-il 
cremeux  et  meme  hemorrhagique  quatre  ou  cinq  semaines  apres 
le  debut  de  l’otite,  il  faut  soupQonner  la  carie  mastoidienne. 

C)  Y  A-T-IL  ABAISSEMENT  DE  LA  PAROI  POSTERO-SUPERIEURE  du  COn- 

duit,  e’est  un  indice  de  mastoidite  qui  va  s’ouvrir  et  se  fistuliser 
dans  le  canal  osseux. 

■2°  Indications  fournies  par  l’exploration  de  l’apophyse. 

Elle  va  vous  donner  de  precieux  renseignements.  Cette  explo¬ 
ration  est  capitale  et  serafaite  de  la  inaniere  suivante  :  le  malade, 
tournant  le  dos  au  medecin,  l’os  sera  examine  isolement  d’abord, 
puis  par  comparaison  avec  le  rocher  du  cote  oppose  ;  il  sera  soi- 
gneusement  inspecte,  palpe,  percute. 

Vous  recherchez  done  : 

a)  La  douleur.  —  «  Dans  toute  otite  moyenne  suppuree,  la 
mastoide  est  toujours  sensible  a  la  pression,  surtout  a  la  pointe, 
avant  la  paracentese.  Mais  si  apres  le  debridement  du  tympan, 
malgre  un  drainage  suffisant  de  la  caisse,  la  sensibilite  provo- 
quee  se  change  en  douleur  spontanee,  continue  ou  par  acces, 
nocturne  bien  souvent,  avec  irradiations  de  voisinage  dans  la 
fosse  temporale  ou  vers  la  nuque,  avec  cephalee  plus  ou  moms 
diffuse,  e’est  que  les  cellules  mastoidiennes  renferment  du  pus 
sous  pression,  fonction  d’osteite  sous-jacente.  Cette  probability 
devient  certitude  quand  la  pulpe  du  pouce  ou  de  l’index  appli¬ 
que  fortement  au  niveau  de  l  antre  determine  une  vive  dou¬ 
leur  1  ». 

1.  Laurens.  —  Atlas  manuel  des  maladies  de  l’oreille.  J.-B.  Bailli^re. 
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b)  L’aspect  de  l’apophyse.  —  L’aspect  exterieur  de  la  mastoi'de 
n’en  reflete  pas  toujours  les  lesions.  En  regie  gtn&rale,  les  mas- 
toi'dites  les  plus  graves  sont  celles  qui  prdsentent  le  minimum 
de  symptomes  objectifs. 

En  clinique,  vous  rencontrerez  cinq  cas  typiques,  classiques, 
des  plus  nets,  constituant  autant  dedications  a  trepaner  : 

a  ’)  Apophyse  normale  a  la  vue  et  au  palper ,  mais 
avec  douleur  a  la  base ,  en  regard  de  l’antre  ou  a  la  pointe  accom- 
pagnee  d’autres  symptomes  (temperature,  cephalee,  ecoulement); 
qui  persistent  pendant  des  jours  ou  des  semaines  malgre  un  drai¬ 
nage  tympanique  suffisant. 

Concluez  :  le  pus  est  profondement  situe,  separe  de  l’exterieur 
par  une  couche  osseuse  epaisse,  dure;  il  s’agit  d’une  apophyse 
eburnee.  G’est  un  cas  grave,  malgre  la  benignite  apparente,  qui 
devient  alors  un  danger  pour  le  medecin,  non  averti ;  c’est  un 
cas  &  complication  cranio-cerebrale  :  le  pus  trouvant  moins  de 
resistance  a  fuser  dans  l’endo-cr^ne  que  vers  l’exo-cr&ne.  Ope- 
ratoirement,  cas  difficile,  car  :  1°  votre  gouge  ne  rencontrera 
chemin  faisant  que  du  tissu  eburne ;  2°  mefiez-vous  de  la  proci- 
dence  du  sinus  et  de  la  dure-mere  qui  vous  obligeront  a  ouvrir 
l’antre  a  rebours,  c’est-a-dire  en  taillant  la  paroi  postero-supe- 
rieure  du  conduit. 

P)  Apophyse  boursouflee ,  distendue  et  gonflee  en 
masse ,  on  dirait  qu’elle  est  soufflee  en  quelque  sorte  par  sa  face 
interne,  et  neanmoins  les  teguments  sus-mastoidiens  ont  une 
apparence  normale.  II  y  a  indication  a  intervenir. 

Concluez  :  mastoi'dite  dans  une  apophyse  pneumatique  dont 
les  corticales  externe  et  interne  ont  ete  refoulees  excentrique- 
ment,  Tune  en  dedans,  l’autre  en  dehors.  Operatoirement,  cas 
facile  a  operer;  des  le  premier  coup  de  gouge  vous  rencontrerez 
le  pus.  Mais  mefiez-vous  dans  la  profondeur,  surtout  en  travail- 
lant  vers  le  sinus,  et  fouillez  la  corticale  profonde. 

x’)  Apophyse  rouge ,  cedematiee  ( cas  classique ,  le 
plus  frequent).  —  Les  teguments  sont  infiltres,  oedematies,  le 
°igt  creuse  un  godet,  le  pavilion  est  ecarte  et  un  peu  refoule 
en  dehors. 

Concluez  :  Peut-etre  simple  periostite  mastoidienne ;  tempo- 
risez  done  et  tentez  le  traitement  medical  si  les  autres  symptdmes 
t^^ettent.  En  cas  d’echec  et  a  plus  forte  raison  si  la  fluctua- 
n  npparait,  il  y  a  mastoi'dite  dans  une  apophyse  diploetique, 
epanez.  Operatoirement,  cas  moyen. 

.  S’)  Apophyse  avec  abces  rdtro-auriculaire. — Tan- 

S1mple  fluctuation  avec  decollement  des  teguments,  tan  tot 
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fistule  retroauriculaire.  Goncluez  :  masto'idite  avec  fistulisation 
osseuse  et  abces  sous-perioste.  Operatoirement,  ne  faites  jamais 
passer  le  trace  par  la  fistule. 

e  ’)  GonfLement  apophysaire ,  a  siege  anormal,  sie- 
geant  au  niveau  de  la  pointe  ;  masto'idite  dite  de  Bezold.  —  Chez 
certains  malades  1 ,  le  gonflement  mastoidien  est  surtout  accuse  au 
niveau  de  la  pointe  et  se  prolonge  au-dessous,  empietant  sur  la 
region  sterno-mastoidienne  superieure.  Goncluez  :  c’est  un 
indice  que  le  pus  a  perfore  la  pointe  de  l’apophyse  et  s’est 
ouvert  une  voie  par  effraction  dans  la  rainure  digastrique,  pour 
fuser  le  long  des  gaines  musculaires.  sous  le  sternomastoidien 
les  muscles  de  la  nuque.  Vous  rencontrerez  cette  variete 
de  masto'idite  chez  l’adulte,  exceptionnellement  chez  les  enfants 
au-dessous  de  six  ans,  vous  constaterez  un  torticolis  et  la  com¬ 
pression  de  la  tumefaction  provoquera  parfois  le  reflux  du  pus 
par  le  conduit. 

Operatoirement,  intervention  immediate.” 

Tous  les  symptbmes  precedents  appartiennent  h  la  masto'idite 
et  non  a  l’empyeme.  Dans  celui-ci  on  ne  trouve,  en  effet,  qu’une 
douleur  provoquee  au  niveau  de  la  pointe  ;  absolument  rien  dans 
la  region  antrale. 

Quant  au  gonflement,  il  existe  qnelquefois  dans  les  cas  d’otite 
aigue,  mais  4  un  degre  tres  attenue  qui  ne  va  jamais  jusqu’a 
l’cedeme,  s’il  n’y  a  pas  de  masto'idite. 

3°  Indications  tirees  de  l’etat  general. 

La  persistance  de  la  fievre,  la  cephalee,  un  etat  general  mau- 
vais ,  au  cours  d’une  otite  suppuree,  bien  drainee,  constituent 
autant  d’indications  operatoires. 

En  effet,  si  ces  symptdmes  ne  cedent  pas  rapidement  a  une 
paracentese  tympanique  dans  le  cas  ou  la  membrane  est  imper- 
foree,  il  faut  conclure  que  la  source  du  pus  reside  non  dans  la 
caisse,  mais  dans  l’apophyse  et  que  l’origine  des  accidents  est 
non  l’otite,  mais  la  masto'idite.  Si  la  perforation  est  puncti- 
forme  et  se  referme  malgre  des  paracenteses  repetees,  il  y  a 
retention  purulente  due  a  des  fongosites  obturant  l’aditus  et  la 
caisse.  Encore  une  fois  il  faut  l&cher  l’aiguille  tympanique  pour 
la  gouge  apophysaire. 

Et  ce  sont  precisement  ces  symptomes,  qui  n’attirent  pas  1  at¬ 
tention  du  c6te  de  l’oreille,  et  sont  negliges  par  les  medecins, 

1.  Laurens.  — Atlas  manuel  des  maladies  de  l’oreille.  J.-B.  Bailli^re,  1902. 
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qui  constituent  pour  les  otologistes  une  indication  majeure  a 
operer,  en  raison  des  deg&ts  possibles  du  c6te  de  l’endo-crane. 

Chez  Venfant ,  des  reactions  c6r6brales  (naus^es,  convulsions, 
abattement,  temperature  elevee,  veritable  syndrome  meninge 
ne  cedant  pas  a  une  paracentese  et  a  l’evacuation  du  pus  de  la 
caisse)  commandent  une  trepanation  urgente. 

Opportunity  de  la  trepanation. 

La  mastoidite  est  reconnue,  sa  variete  diagnostiquee,  y  a-t-il 
indication  a  operer  immediatement  ou  faut-il  tenter  d’abord  un 
traitement  moins  radical  ? 

Trois  cas  se  presentent  en  clinique  : 

1°  La  mastoidite  est  certaine.  —  Fistule  retro-auriculaire  ou 
siegeant  dans  le  conduit,  abaissement  de  la  paroi  postero-supe- 
rieure  de  ce  canal,  fluctuation  mastoidienne,  mastoidite  de 
Bezold.  En  pareil  cas,  pas  de  therapeutique  expectante,  prenez 
la  gouge  et  le  maillet. 

2°  La  mastoidite  est  probable.  —  Les  lesions  n’ont  pas  encore 
atteintcedegre,  vousdevezessayerun  traitement  d’attente.  Chaque 
symptdme  :  douleur,  gonflement,  nature  et  quantite  du  pus, 
fievre,  cephalee,  etat  general,  devra  etre  soigneusement  observe, 
et  la  persistance  d’un  seul  constitue  une  indication  chirurgicale. 

Si  les  evenements  ne  vous  forcent  pas  a  intervenir  immediate¬ 
ment,  veillez  a  ce  que  le  tympan  soit  largement  paracentese, 
enlevez  les  fongosites  qui  peuvent  venir  obstruer  la  breche  tym- 
panale  et  qui  se  produisent  parfois  tres  rapidement  dans  le  cas 
d’otite  aigue  ;  appliquez  en  permanence  sur  la  mastoide  des 
compresses  tres  chaudes  frequemment  renouvelees.  Enfin,  cer¬ 
tains  auteurs  preconisent  beaucoup  a  cette  periode  les  lavages 
tres  ehauds  faits  par  la  trompe,  et  renouveles  plusieurs  fois  par 
jour.  Ils  nous  paraissent  peu  efficaces,  et  ne  presentent  pas  tou- 
jours  une  inocuite  parfaite. 

Mais  surtout  n’appliquez  ni  sangsues,  ni  vesicatoires  sur  une 
r®gion  dont  les  moindres  modifications  peuvent  donner  tant  de 
renseignements  et  qui,  d’un  moment  a  l’autre,  peut  devenir  un 
champ  operatoire. 

Go  traitement  conservateur,  d'attente,  ne  devra  pas  se  prolon- 
j?er  au  dela  de  trois  ou  quatre  jours.  Si,  apres  ce  laps  de  temps, 

n  y  a  pas  d’amelioration,  ou  si  des  phenomenes  graves  se  sont 
Produits,  vous  trepanerez. 

r  t  mast°idite  est  douteuse.  —  Enfin,  dans  les  cas  ou  vous 
ez  c*ans  le  doute  sur  la  conduite  &  tenir  ;  quand,  par  exemple, 
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le  mauvais  etat  de  votre  malade  ne  semble  pas  cadrer  avfec 
les  allures  de  la  mastoidite,  que  la  situation  se  prolorige,  qu’iiy 
a  disproportion  entre  l’etat  general  grave  et  la  b6nignite  relative 
de  1’ otite,  n’hesitez  pas,  trepanez  hardiment  au  meme  titre  que 
vous  feriez  une  laporotomie  exploratrice  et  vous  serez  presque 
Loujours  effraye  des  ravages  causes  par  des  lesions  que  Ton  soup- 
qonnait  a  peine.  # 

Choix  du  procede. 

Indication  operatoire  :  1°  de  la  trepanation  mastoidienne 
ordinaire ;  —  2°  de  l' evidement  petromastoidien. 

L’ouverture  de  la  mastoide  est  done  ai'retee;  Quelle  extension 
donner  a  la  breche  osseuse  ? 

Ge  point  est  capital,  et  il  s’agit  de  savoir  si.  la  mastoidite  est 
aigue,  e’est-a-dire  accompagne  une  otite  moyenne  purulente 
aigue  ;  ou  chronique,  rechauffee,  et  complique  une  otorrhee  de 
vieille  date. 

Ge  diagnostic  est  fort  important  au  point  de  vue  operatoire, 

car, 

Mastoidite  :  au  cours  d’une  otite  aigue  =  trepanation  simple 
de  l’apophyse  ; 

Mastoidite  :  au  cours  d’une  otorrhee  chronique  —  trepanation 
de  l’apophyse  et  de  la  caisse,  e’est-a-dire  evidement  petro¬ 
mastoidien.  L’ouverture  seule  de  l’antre  dans  ce  second  cas  equi- 
vaudrait  a  la  creation  d’une  fistule  retro-auriculaire. 

Pour  poser  utilement  cette  indication  de  technique  operatoire: 

Ne  vous  basez  pas  sur  les  renseignements  fournis  par  les 
malades  ;  dans  l’immense  majorite  des  cas,  les  donnees  qu’ils 
fournissent  sont  invraisemblables  ou  fansses  ;  dans  nombre  de 

cas,  qu’ils  vous  affirment  etre  des  otites  tres  recentes,  vouseons- 
taterez  des  lesions  fort  anciennes  et  diffuses. 

L'examen  otoscopique  a  heaucoup  plus  de  valeur  :  pus  epais, 
fetide,  large  perforation  du  tympan  avec  fongosites  et  polypes, 
points  d’osteite  dans  la  caisse  et  surtout  cholesteatome  signifient 
otorrhee  chronique  et  appellent  par  consequent  un  evidement. 

Dans  le  cours  de  V operation,  assez  souvent  le  chirurgien  sera 
guide  par  l’extension  des  lesions  vers  Tune  ou  l’autre  operation. 

Contre-indications. 

11  n’y  en  a  pour  ainsi  dire  pas.  On  laissera  mourir  en  paix  les 

cachectiques  et  les  phtisiques;  quant  aux  malades  atteintsdemenm- 
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•rite  otique,  on  doit  les  operer,  car  malgre  le  pronostic,  presque 
inexorable  jusqu’a  present,  des  meningites  confirmees,  il  y  a  eu 
des  cas  nombreux  ou  il  n’existait  que  du  meningisme  et  ou  cette 
erreur  de  diagnostic  a  sauve  la  vie  du  malade. 

Enfin,  rhemophilie  est  comme  toujours  une  contre-indication 
a  1’intervention. 

OPERATION 

PREPARATIFS.  -  ASSISTANCE  CHIRURGICALE 

Deux  aides  et  cela  suffit. 

1°  Un  chloroformisateur  experiments,  car  si  le  malade  dort 
mal  il  aura  la  tete  congestionnee  et  l’hemostase,  deja  souvent  fort 
ardue,  sera  rendue  encore  plus  difficile.  De  plus,  il  devra  obser¬ 
ver  le  visage  du  malade  afin  de  prevenir  l’operateur  au  cas  ou 
une  contraction  musculaire  indiquerait  que  le  facial  a  ete 
touche. 

2°  Un  aide  dont  le  rdle  consistera  uniquement  a  tenir  les  ecar- 
teurs.  Les  ecarteurs  automatiques  qui  ontpour  but  de  supprimer 
cet  aide  derapent  facilement  et  traumatisent  les  tissus.  Ils  sont 
cependant  utiles  dans  les  cas  ou  on  manque  de  personnel.  Le 
chirurgien  seul  operera  et  tamponnera ;  c’est  la  meilleure  condi¬ 
tion  pour  faire  vite  et  bien.  Cette  conduite  evitera  les  fausses 
manoeuvres,  car,  le  tampon  enleve,  la  gouge  doit  etre  appliquee 
immediatement,  sinon  le  sang  masque  tout. 

INSTRUMENTS 

L’arsenal  habituel  de  la  chirurgie  osseuse  :  un  bistouri  ordi¬ 
naire,  un  bistouri  a  resection,  une  douzaine  de  pinces  hemosta- 
tiques,  dont  six  de  Kocher,  une  sonde  cannelee,  une  pince  a 
dissequer,  une  rugine  courbe,  une  aiguille  de  Reverdin  courbe, 
deux  ecarteurs  de  Farabeuf  ou  a  griffes. 

Comme  instruments  speciaux  :  des  gouges  a  lame  bien  affilee, 
d  un  centimetre  a  un  demi-centimetre  de  largeur,  gouges  non 
coudees  sur  le  plat,  comme  celles  de  Stacke  qui  mordent  trop 
tacilement  en  profondeur,  un  maillet  en  bois  dur  de  preference, 
ou  en  bronze  mou  (le  maillet  en  forme  de  fer  a  repasser,  tenu 
par  trois  doigts  de  la  main  droite  est  assez  commode),  une  pince- 
gouge  moyenne,  une  ou  deux  curettes  a  courte  tige  et  a  manche 
soiide,  un  crochet  coude,  dit  sonde-tenotome,  une  pince  a  oreille 
®ans  cuillers  et  unjeu  de  speculums  d’oreille.  Enfin,  le  protecteur 

e  Stacke  qui  sera  utilise  si  on  transforme  la  trepanation  en 
e'idement. 
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OBJETS  DE  PANSEMENT 

line  douzaine  de  compresses  de  gaze  bouillie  ou  de  toile  ste- 
rilisees  a  l’autoclave  pour  le  champ  operatoire. 

De  petites  compresses  de  gaze  aseptique  pliees  de  fa?on  a  for¬ 
mer  plusieurs  doubles  pour  faire  l’hemostase  et  qui  remplaceront 
avantageusement  les  tampons  de  ouate. 

Un  grand  nombre  de  lanieres  de  gaze  sterilisee,  larges  de  deux 
travers  de  doigt  et  pliees  en  deux  ou  trois  epaisseurs,  longues 
de  20  centimetres  destinees  a  l’hemostase  des  surfaces  osseuses 
et  qui  remplissent  mieux  ce  but  que  des  tampons  de  ouate  dont 
l’introduction  est  difficile  et  qui  adherent  aux  asperites  de  l’os. 

Du  catgut  n°  1  et  n°  2. 

Des  crins  de  Florence. 

Deux  ou  trois  drains  moyens. 

Deux  paquets  de  ouate  hydrophile  sterilisee. 

Trois  bandes  de  crepon  Velpeau  de  0,  07  cent,  de  largeur. 

Des  epingles  anglaises. 

Solution  salee  physiologique  pour  lavage  des  mains,  ou  cya- 
nure  de  mercure  au  millieme. 

Dix  grammes  de  solution  d’adrenaline  a  1/1000. 

Plateaux  et  cuvettes  auront  ete  sterilises  et  les  instruments 
places  a  sec  dans  les  plateaux,  pour  eviter  qu’ils  ne  s’egouttent 
dans  la  plaie. 

LE  MALADE 

Le  malade  aura  ete  purge  la  veille.  La  veille  egalement  tout  le 
pourtour  de  l’oreille  aura  ete  rase  sur  une  largeur  de  quatre  tra 
vers  de  doigt  environ,  les  cheveux  auront  ete  coupes  ras  a  la  ton- 
deuse,  on  aura  procede  a  un  nettoyage  soigneux  de  toute  la  tete 
par  un  schampooing  et  de  la  region  operatoire  par  un  savon 
nage  et  un  brossage  suivis  de  lavage  a  l’alcool. 

S’il  s’agit  d’une  femme,  rasez  les  cheveux  a  quatre  travers  de 
doigt  autour  de  l’oreille  et  faites  une  tresse  avec  le  reste.  Mais  ne 
procedez  a  cette  mutilation,  que  pendant  la  chloroformisation, 
pour  ne  pas  trop  l’effrayer. 

La  table  d’operation  sera  une  table  un  peu  haute  et  etroite.  bile 
sera  disposee  pres  d’une  fenetre,  la  region  &  trepaner  face  a  la 
lumiere,  bien  en  main.  La  tete  reposera  franchement  en  rotation 
sur  le  cote  sain,  soutenue  par  un  coussin  de  sable  qui  recevra  le 
contre-coup  du  maillet.  Le  chloroformisateur  se  placera  en  face 
de  l’operateur,  l’aide  derriere  la  tete  de  l’oper6,  le  chirurgien  face 
a  l’apophyse. 

II  sera  le  plus  souvent  avantageux  d’avoir  a  sa  disposition  une 
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source  de  lumiere  artificielle  puissante.  Le  miroir  frontal  de  Clar, 
dimente  par  le  courant  de  la  ville  ou  un  accumulateur  portatif 
je  huit  a  dix  volts  remplit  parfaitement  cet  office. 


Fig.  1 .  —  Trac6  op£ratoir< 


^Toutetant  prepare,  on  endort  le  malade  au  chloroforme  dan 
Sa  e  d  anesthesie  pendant  que  l’operateur  et  l’aide  se  laven 
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les  mains  dans  la  salle  d’operation.  L’ether  a  l’inconvenient  de 
congestionner  la  tete.  Le  malade  endormi  sera  transports  sur  la 
table  d’operation.  La  on  procedera  a  un  nouveau  lavage  de  la 
mastoide  et  des  regions  voisines  avec  savon,  brosse,  alcool  et 
cyanure.  Ne  pas  oublier  de  nettoyer  le  conduit  avec  un  peu 
d’eau  savonneuse  et  d’eau  oxygenee.  On  limite  le  champ  opera- 
Loire  par  des  compresses,  et  la  trepanation  commence. 

T.A  region  anatomique 

«  On  se  rappellera  la  formule  anatomique  suivante  :  la  mas¬ 
toide  est  un  os  creuse  presque  toujours  d’un  ensemble  de  cellules 
dont  Tune,  l’antre  de  beaucoup  la  plus  considerable,  situee  au 
niveau  de  la  base  et  dans  la  profondeur  de  l’apophyse,  commu¬ 
nique  directement  avec  la  caisse  du  tympan  par  un  petit  tunnel 
osseux  :  l’aditus.  G’est  cet  antre  qui  constitue  la  cavite  princi- 
pale  de  l’abces,  c’est  done  la  qu’il  faut  aller  chercher  le  pus.  Les 
autres  cellules  mastoidiennes  seront  ensuite  minutieusement 
explorees  car  elles  peuvent  contenir  des  foyers  secondaires  et 
accessoires  '  ». 

Technique  operatoire 

Quatre  temps  : 

1°  Incision  des  parties  molles  ; 

2°  Trepanation  de  l’antre ; 

3°  Recherche  des  foyers  secondaires ; 

4°  Toilette  de  la  plaie  et  pansement. 

PREMIER  TEMPS.  -  INCISION  DES  PARTIES  MOLLES 

Que  la  peau  soit  normale,  presente  un  gonflement,  un  abces, 
une  fistule,  peu  importe  :  dans  le  sillon  retro-auriculaire  meme, 
incisezla  peau  franchement  et  d’emblee  jusqu’au  perioste,  II  ne 
faut  pas  oublier  que  le  pavilion  est  applique  sur  le  tiers  anterieur 
de  l’apophyse,  la  recouvre,  et  si  vous  faites  porter  votre  trace 
operatoire  trop  en  arriere,  vous  aurez  une  difficult^  a  recliner 
votre  levre  anterieure  et  la  cicatrice  ne  sera  plus  masquee  par 
Topercule  auriculaire. 

Done,  de  la  main  gauche,  rabattez  le  pavilion  sur  le  conduit. 
Commencez  l’incision  en  haut,  au-dessus  du  pavilion  de  l’oreille, 
arretez-la  en  bas,  a  la  pointe  de  l’apophyse,  si  vous  faites  une 

1.  Laurens.  —  Atlas  manuel  des  maladies  de  l’oreille,  J.-B.  Bailli^w, 
1902  (Une  partie  de  la  technique  est  extraite  de  mpn  6<}ition  franpaise  ® 
1’ Atlas  manuel,  mais  tr6s  ampliflde  et  beaucoup  plus  detailltie  dans  ce 
article). 
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nastoide  droite ;  incisez  de  bas  en  haut  si  vous  operez  a  gauche 
>e  trace  sera  done  curviligne  et  aura  la  forme  d’un  croissant  : 


Fig.  2.  —  Incision  des  parties  molles. 

C°ncavite  embrassant  le  conduit.  Peu  importe  le  nombre  d 
centimetres  qu’aura  l’incision  :  qu’elle  vous  donne  du  jour,  eel 
sufiit.  1 

bo\VeC  ^  &  resection,  incisez  le  perioste  de  bout  ei 

Arch,  de  Lnryngo.,  1901.  N°  2.  33 
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Si  les  teguments  sont  divises  sur  une  bonne  longueur  et  que 
l’aide  ecarte  bien,  pas  n’est  besoin  de  debridement  transversal. 
Maisque  les  teguments  soient  infiltres,  lardaces,  presentent  une 
grande  epaisseur  et  masquent  par  consequent  le  fond  de  l’aire  ope- 
ratoire,  n’hesitez  pas  a  tirer  une  incision  perpendiculaire  a  la 
premiere  qui  donnera  de  l’espace. 

Hemostase.  —  Faites-la  soigneuse.  En  haut  et  en  bas,  deux 
arteres  donnent,  ferine  parfois,  pincez-les  ainsi  que  tous  les  vais- 


Fig.  3.  —  Rugination  de  I’apophyse. 


seaux.  II  faut  arreter  tout  suintement  sanguin  qui  remplirail  en 
un  instant  votre  puits  de  trepanation.  Done,  pinces  sur  les 
arteres  et  arterioles,  compression  de  quelques  minutes  sur  les 
points  qui  saignent  en  nappe,  permettront  d’avoir  une  plaie 
exsangue,  un  badigeonnage  avec  une  solution  d’adrenaline  aidera 
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encore  a  l’hemostase.  Les  pinces,  rabatluesde  chaque  cote  de  la 
plaie  et  maintenues  par  le  poids  d’une  compresse,  laisseront  le 
champ  operatoire  libre  et  pourrontmeme  remplir  1'otTice  d’ecar- 
teurs.  Le  chirurgien  placera  lui-meme  les  ecarteurs  qu’il  confiera 
ensuite  a  son  aide,  lequel  ne  devra  plus  bouger.  L’aide  ne  tirera 
pas  trop  fort  sur  l’ecarteur  du  conduit  :  faute  de  cette  precaution, 
il  risque  d'ecraser  le  conduit  membraneux  contre  le  conduit 
osseux. 


Fig.  4.  —  Le  champ  operatoire. 


Decollemenl  du  periosle.  —  Avec  la  rugine,  detachez  bien  le 
penoste  de  l’os  en  avant,  de  maniere  a  decouvrir  le  bord  poste- 
neur  et  une  partie  du  bord  superieur  du  conduit,  a  Tunion  des 
deux  vous  apercevez  l’epine  de  Henle.  Ln  haut,  mettez  a  nu  la 
hgne  temporale;  en  arriere,  ruginez  jusqu’au  bord  posterieur  de 
apophyse,  prudemment,  pour  ne  pas  ouvrir  la  veine  mastoi- 
fienne.  En  bas  portez-vous  jusqu’a  la  pointe  en  refoulant  les 
]QSerti°nS  aPon6vr°tiques  du  sterno-mastoidien.  Cela  fait  : 
pratiquez  une  nouvelle  hemostase  soigneuse;  2°  tamponnez 
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avec  de  la  gaze  sterilisee,  s’il  y  a  un  suintement  en  nappe, 
pendant  une  minute  ou  deux;  3°  ecartez  les  levres  de  la 
plaie  a  l’aide  d’un  ecarteur  a  griffes  plac6  par  vous-meme  sur  la 
tranche  posterieure  ;  les  pinces  fixees  sur  la  levre  anterieure 
formeront  ecarteur  :  de  la  sorte,  votre  aide  a  les  deux  mains 
immobilisees ;  pendant  les  lemps  suivants  vous  seul  opererez  et 
ferez  Themostase. 

Recherche  des  points  de  repere.  —  Mettez  bien  en  evidence  : 
le  bord  posterieur  du  conduit  osseux,  son  bord  superieur  (en 
arriere  tout  au  moins),  la  petite  epine  osseuse  (6pine  de  Henle) 
qui  se  trouve  a  leur  jonction,  une  Crete  horizontale  qui  sensible 
prolonger  en  arriere  le  bord  superieur  du  conduit :  la  ligne  tem- 
porale.  On  ne  doit  pas  depasser  cette  ligne  en  haut,  sous  peine 
de  penetrer  dans  la  cavite  cranienne ;  c’est  derriere  l’epine 
osseuse  qu’est  situe  l’antre. 

SECOND  TEMPS.  -  TREPANATION  DE  LANTRE. 

a)  Delimitation  du  carre  de  trepanation.  Attaque  de  Vos.  — 
Pour  penetrer  dans  l’antre,  employez  le  procede  qui  suit  : 

A  un  demi-centimetre  du  bord  posterieur  du  conduit,  menez 
une  verticale  parallele  a  ce  bord.  Faites  passer  une  autre  ligne 
tangentiellement  au  bord  superieur  du  conduit,  horizontale  :  In¬ 
tersection  de  ces  deux  droites  se  faita  angle  droit.  Dusommetde 
Tangle  mesurez  un  centimetre  sur  chaque  ligne,  elevez  deux  per- 
pendiculaires  et  vous  avez  delimite  ainsi  geometriquement  un  carre 
osseux  de  un  centimetre  de  surface  qui  repond  anatomiquement 
a  Tantre  mastoidien. 

Get  antre  est  le  fonds  d’un  puits  qu’il  va  falloir  creuser  et 
dont  le  couvercle  est  represente  par  la  surface  osseuse  precitee. 
La  margelle  de  ce  puits  est  dangereuse  :  c’est  sur  ses  bords  ou 
au  dela  que  sont  situes  les  ecueils ,  les  dangers  de  la  trepanation 
mastoidienne.  Aussi,  ne  faites  pas  mordre  votre  gouge  directe- 
ment  sur  le  bord  posterieur  du  conduit,  le  facial  passe  dans  la 
profondeur  et  une  fois  coupe,  Topere  porte  a  tout  jamais  votre 
signature  sur  la  face.  N’entamez  pas  non  plus  Tapophyse  a  plus 
de  deux  centimetres  en  arriere  du  bord  du  conduit :  c’est  la  loge 
du  sinus  lateral.  N’attaquez  jamais  non  plus  Tos  au-dessus  de 
la  ligne  temporale  sous  peine  de  penetrer  dans  l’etage  moyen  du 
crane  el  de  blesser  la  dure-mere  el  le  cerveau. 

b )  Ouverture  de  V antre  mastoidien  :  cinq  instruments  sont 
necessaires  pour  ce  temps  :  maillet,  gouge,  pince-gouge,  curette, 
sonde  cannelee.  Quelques  recommandations  au  sujet  de  ces 
outils.  Frappezdu  maillet  a  petits  coups;  il  ne  faut  pas  marteler 
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une  mastoi'de  comme  un  Libia  ou  un  femur.  Tenez  la  gouge  soli- 
dement  et  sans  raideur  entre  le  pouce  et  les  quatre  doigts  de  la 
main  gauche  et  appuyez  franchement  le  bord  cubital  de  la  main 
sur  le  crane  ou  les  parties  molles  pour  bien  limiter  la  penetration 
de  [  instrument  et  eviter  les  echappees  dangereuses.  La  pince- 
o-ouge  activera  la  besogne  en  mordant  sur  les  bords  de  la  corti- 
cale  inastoidienne,  en  permettant  de  r6secjuer  en  une  ou  deux 


bonnes  prises  la  pointe  apophysaire.  Un  mot  pour  la  curette; 
prenez-la  de  dimension  moyenne,  ce  sera  moins  dangereux 
qu  une  curette  minuscule  et  evitez  bien  de  diriger  son  tranchant 
en  arriere,  vous  ne  creverez  pas  le  sinus;  curettez  toujours  en 
avant  et  en  haul.  Entin  la  sonde  cannelee  sera  introduite  de 
temps  en  temps  dans  le  conduit  auditif  et  appliquee  contre  sa 
Pai-oi  posterieure  :  c’est  parallelement  a  elle  que  vous  devez 
ai  ler  1  os.  Rappelez-vous  surtout  que  vous  devez  diriger  votre 
attaque  de  1  os,  non  pas  perpendiculairement  a  la  corticale,  sous 
Peine  d  elfondrer  le  sinus,  mais  parallelement  au  bord  posterieur 


du  conduit;  le  pulls  mastoi'dien  qui  va  aboutir  a  1  antre  doit  etre 
parallele  au  conduit  :  l’ensemble  doit  former  l’image  de  deux 
canons  de  fusil. 

Un  conseil  entin  avant  de  trepaner,  au  sujet  de  Vhemostase  : 
c’est  un  des  trues  en  quelque  sorte  de  cette  operation.  11  ne  faut 
pas  tamponner  vite  en  lechant  la  plaie  avec  un  tampon  ou  en 
l’enfon?ant  dans  la  cavite  mastoidienne.  On  doit  enfoncer,  tas- 
ser  avec  une  pince  a  dissequer  ou  la  gouge,  une  petite  meche 


o.  6.  —  Le  coup  de  gouge  postdrieur. 


ou  une  petite  compresse  de  gaze  seche  dans  la  cavite  osseuse  et 
bien  la  comprimer.  Sa,voir  tasser  et  attendee  :  voila  le  secret  de 
l’hemostase ;  de  la  sorte  et  en  ne  faisant  aucun  mouvement  inu¬ 
tile,  avec  une  plaie  beante,  a  levres  etanches  et  bien  ecartees, 
vous  opererez  avec  rapidite  et  brillamment. 

Vous  allez  alors  attaquer  l’os,  d’abord  par  un  coup  de  gou8e 
plante  sur  le  cote  anterieur  du  carre.  e’est-a-dire  a  un  denn 
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centimetre  en  arriere  du  bord  posterieur  du  conduit.  Tenez 
la  gouge  verticalement  et  perpendiculaire  a  l’os,  frappez  plu- 
sieurs  coups  de  maillet  de  maniere  k  penetrer  a  2  ou  3  millimetres. 
Ensuite  entamez  l’os  en  haut  par  une  section  perpendiculaire  a 
la  premiere.  Un  troisieme  coup  en  bas.  Le  quatrieme  sera  donne 
en  arriere,  mais  ici,  contrairement  aux  trois  sections  prece- 
dentes,  en  plantez  plus  la  gouge  verticale,  mais  oblique  en  avant 
comme  si  vous  vouliez  vous  diriger  vers  le  conduit  et  de  maniere 
a  detacher  une  lamelle  osseuse  superficielle.  Celle-ci  enlevee,  le 
chirurgien  doit  se  laisser  guider  par  les  lesions. 

On  rencontre  alors  trois  cas  principaux,  d’apres  Korner. 

1°  Cavite  sous-corticale.  —  Une  cavite  sous-corticale  se  pre¬ 
sente  immediatement  sous  la  gouge,  le  pus  et  les  fongosites 
apparaissent,  le  pus  est  sous  pression  et  se  vide  pulsatilement. 
Cette  pulsation  n’indique  pas  la  mise  a  nu  de  la  dure-mere  et 
les  battements  du  cerveau,  mais  seulement  la  presence  de  beau- 
coup  de  fongosites  saignant  abondamment.  A  la  pince-gouge  on 
enleve  alors  rapidement  la  corticale,  les  parois  des  cellules  voi- 
sines,  on  curette  les  fongosites  en  haut  et  en  avant  pour  eviter 
le  sinus,  on  tamponne  serre  quelques  instants  et  on  attend. 
Quand  l’hemorragie  de  cette  cavite  sous-corticale  est  arretee, 
il  faut  marcher  a  l'antre  de  la  surface  a  la  profondeur  apres 
exploration  a  la  sonde  cannelee.  Trois  cas  invariables  se  pre- 
sentent  dans  cette  marche  en  profondeur  : 

a)  Rapports  profonds  de  la  cavite  sous-corticale  :  la  paroi 
profonde  de  la  cavite  sous-corticale  recouverte  de  fongosites  est 
atteinte  d'osteite  :  en  effondrant  a  la  gouge  ou  a  la  curette  ce 
toyer,  vous  serez  conduit  directement  a  l’antre ; 

b)  La  cavite  sous-corticale  se  continue  en  quelque  sorte  a 
plein  canal  avec  l'antre  :  la  t&che  est  facilitee; 

c)  Les  parois  de  la  cellule  sous-corticale  sont  saines.  Faut-il 
aller  a  l'antre  dans  ce  cas  ? —  Oui,  disent  Politzer  et  d’autres 
auteurs,  si  la  caisse  suppure.  Non,  si  elle  ne  suppure  pas  pour 
eviter  son  infection.  Nous  preferons  jouer  la  regie  et  toujours 
nous  trepanons  jusqu’a  l’antre  systematiquement.  II  est  prefe¬ 
rable  de  risquer  une  otite  aigue  post-operatoire,  plus  theorique 
qu  etfective,  que  de  meconnaitre  un  foyer  purulent  dont  revolu¬ 
tion  peut  conduire  a  des  complications  endo-craniennes  autre- 
ment  graves.  Quelquefois,  en  effet,  au  cours  des  trepanations, 
nous  avons  rencontre  des  lesions  plus  superficielles  que  pro- 
ondes,  une  osteite  ou  une  suppuration  sous-corticale  se  propa¬ 
geant  jusqu’a  la  pointe  et  jamais  nous  n’avons  hesit£  a  ouvrir 
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l’antre  dans  tous  ces  cas.  Rarementil  etait  sain  et  gueri,  sou  vent  il 
renfermait  du  pus,  ou  des  fongosites  qu’un  pont  de  tissu  osseux 
(en  apparence  sain)  separait  du  foyer  principal.  Or,  jamais  nous 
n’avons  eu  a  regretter  de  l’avoir  ouvert,  qu’il  fut  sain  ou 
malade. 

2°  On  ne  trouve  ni  pus  ni  fongosites ,  mats  de  Vos  compact , 
d' apparence  sain  ( apophyse  sclereuse).  —  Cette  forme  se  rencontre 


Fig.  7.  —  Ouverture  de  l’antre. 


surtout  dans  les  cas  de  mastoidite  rechauffee.  La  suppuration 
chronique  a  determine  un  processus  d’ost^osclerose.  —  II  faut 
marcher  a  l’antre  d’apres  les  points  de  repere,  en  transformant 
le  puits  en  entonnoir  a  mesure  que  l’on  avance  en  profondeur. 
On  explore  la  cavite  apres  chaque  coup  de  gouge  pour  decou- 
vrir  un  pertuis  conduisant  a  une  cellule  ou  a  l’antre. 

Ce  dernier  est  toujours  profond  et  petit.  On  le  differenciera 
d’une  cellule  corticale  par  le  diverticule  de  l’aditus  ou  s’engage 
le  stylet  sur  une  longueur  d’un  demi-centimetre  en  haut  et  en 
avant. 
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3°  Le  sinus  el  la,  (lure-mere  sont  procidents.  occupent  une 
situation  anormale  et  se  presentent  des  les  premiers  coups  de 
gouge. 

Les  anomalies  resultant  de  la  procidence  du  sinus  au  point  de 
rendre  la  trepanation  impossible  sont  exceptionnelles ;  j’en  ai 
observe  six  cas  tres  nets  sur  310  masto'idites  que  j’ai  operes.  Cette 
anomalie  depend  de  la  structure  de  l’apophyse,  et  peut  etre  soup- 
ponnee  aux  premiers  coups  de  gouge;  en  effet  dans  les  apophyses 
pneumatiques  on  trouve  l’antre  interpose  entre  la  surface  et  le 
sinus,  on  l’ouvre  done  forcement  avant  le  vaisseau  quelle  que  soit 
la  procidence  de  ce  dernier.  II  en  va  autrement  dans  les  apo¬ 
physes  sclereuses  ou  le  sinus,  tres  rapproche  de  la  surface,  peut 
ne  pas  laisser  a  la  gouge  l’espace  suffisant  entre  lui  et  le  massif 
osseux  du  facial.  Eh  pared  cas,  il  faut  contourner  le  sinus  et  aller 
a  la  recherche  de  l’antre  en  faisant  sauter  la  paroi  posterieure 
du  conduit  auditif. 

AVEZ-VOUS  BIEN  OUVERT  I/ANTRE  MASTOIDIEN  ? 

Autrement  dit,  apres  avoir  trepane  dans  la  direction  indiquee 
a  une  profondeur  d’environ  un  centimetre  et  demi,  le  foyer  ori- 
ginel  de  la  suppuration  est-il  ouvert  ?  Oui,  si  :  a)  un  fin  stylet 
de  trousse  coude  a  son  extremite  sur  une  longeur  d’un  demi- 
centimetre,  introduit  dans  le  fond  du  puits  osseux,  la  pointe  diri- 
gee  en  haut  et  en  avant,  s’engage  dans  un  petit  canal  osseux  vers 
la  caisse,  et  accroche  les  parois  de  ce  petit  tunnel,  e’est-a-dire 
de  l’aditus  (fig.  8).  —  b)  Un  autre  precede  peut  encore  vous  gui- 
der  et  vous  assurer  que  vous  etes  en  bon  chemin  ;  exprimez  un 
tampon  humide  dans  la  lumiere  du  conduit  auditif,  si  l’eau  reflue 
dans  le  fond  du  puits  osseux,  e’est  qu’assurement  vous  avez 
ouvert  l’antre.  Ce  moyen  est  moins  sur  que  le  precedent,  car  la 
caisse  tympanique  peut  etre  remplie  de  fongosites  qui  empechent 
le  passage  du  liquide. 

TROISIEME  TEMPS.  -  RECHERCHE  DES  FOYERS  SECONDAIRES 

DE  SUPPURATION. 

Lorsque  le  foyer  principal,  1‘antre,  a  ete  decouvert,  que  le 
contenu  pus  ou  fongosites  a  ete  evacue,  que  les  parois  atteintes 
d  osteite  ont  ete  curettees  ou  resequees,  Toperation  n’est  pas 
termiuee.  On  doit  rechercher  les  foyers  secondaires  de  suppura¬ 
tion  :  e’est  le  complement  oblige  de  toute  antrotomie.  La  cavite 
antrale  bien  assechee,  on  l’explore  du  regard  et  du  stylet.  11  est 
necessaire  d’avoir  un  fort  eclairage  pour  pouvoir  examiner  cha- 
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cun  des  points.  II  est  rare  que  Ton  ne  voie  pas  une  gouttelette  de 
pus  sourdre  d'un  orifice,  dans  lequel  la  sonde  tenotome  engagee 
montre  l’existence  d’un  diverticule.  Quelquefois  l'exploration 
instrumentale  revele  la  presence  de  fongosites  reposant  sur  un 
plan  osseux  atteint  d’osteite.  On  chemine  ainsi  de  proche  en 
proche,  guide  souvent  par  les  lesions  elles-memes,  en  travaillant 


uniquement  a  la  pince-gouge  et  a  la  curette.  Encore  cette  der- 


Fm.  s.  —  Verification  de  l’ouverture  de  l’antre  :  le  bee  de  la  sonde 
cannelee  pen^tre  dans  l’aditus. 


niere  devra-t-elle  etre  maniee  tres  prudemment  de  bas  en  haut 
et  d’arriere  en  avant  pour  eviter  le  sinus. 

RESECTION  DE  I, A  PYRAMIDE  MA  STOIDIENNE 

La  majorite  des  auteurs,  si  l’exploration  est  negative  quant 
aux  lesions  de  voisinage,  se  bornent  a  la  decouverte  de  1  ant  re. 
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Noussommes  d’avis  d’ouvrir  systematiquement  toutes  les  cellules 
mastoidiennes.  II  nousaete  donne  maintes  fois,  en  effet,  deconsta- 
terquedes  parois  osseuses,  macroscopiquement  saines,  separaient 
l’antre  de  cellules  pleines  de  pus  ou  de  fongosites.  Pour  nous,  & 
la  trepanation  s’ajoutera  done  une  veritable  resection  de  la  paroi 
mastoi'dienne  externe.  II  ne  faut  pas  denuder  systematiquement 
la  dure-mere  ou  le  sinus  quand  les  lesions  ne  vous  y  conduisent 
pas,  mais  on  ne  doit  laisser  aucune  cellule  osseuse  inexploree. 

Si  cette  trepanation  large  n’est  qu’exploratrice,  dans  bien  des 
cas  elle  sera  suivie  d’un  excellent  resultat  operatoire  en  mettant  a 
nudes  foyers,  insoup<;onnes,  isoles,  des  abces  miliaires  en  quelque 
sorte. 

Nous  ne  comprenons  pas  bien  l’economie  osseuse  au  cours  de 
la  trepanation,  et  volontiers  nous  faisons  dans  la  plupart  des  cas 
et  d’emblee  la  resection  totale  ou  presque  de  l’apophyse  en  evi- 
tant  toutefois  de  denuder  sinus  et  dure-mere  s’il  n’y  a  pas  indi¬ 
cation.  A  resequer  ainsi  la  mastoide  nous  trouvons  plusieurs 
avantages  :  1°  la  certitude  de  ne  laisser  aucun  foyer  d’osteite, 
d’ou  plus  grande  securite ;  2°  la  rapidite  et  surtout  la  facility  de 
l’operation,  puisqu’on  s’abstient  de  fouiller  systematiquement  et 
une  a  une  ehaque  cellule  osseuse,  et  que  d’emblee  on  abrase 
toute  la  pyramide  osseuse.  A  cette  conduite  on  pourrait  objecter 
le  delabrement  operatoire;  mais  veritablement  en  l’espece  la 
discussion  ne  pourrait  porter  que  sur  quelques  centimetres  cubes 
osseux  en  plus  ou  en  moins;  or,  nous  preferons  le  plus  pour 
avoir  moins  de  craintes  de  complications  ulterieures. 

RECHERCHE  DES  CELLULES  PERI-ANTRALES 

La  clinique  offre  deja  des  renseignements.  G’est  ainsi  que  la 
chute  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  devra  attirer 
particulierement  l’attention  sur  les  cellules  limitrophes  de  ce 
conduit.  La  constatation  d’un  gonflement  de  la  pointe  ou  du  bord 
posterieur  de  l’apophyse  indiqueront  une  participation  des  cel¬ 
lules  de  la  pointe. 

Chez  le  vieillard  la  dimension  des  cellules  mastoidiennes  pos- 
tero-superieures  est  parfois  tr£s  grande;  elles  s'etendent  jusqu’a 
a  sufure  du  parietal  et  des  cellules  mastoidiennes  posterieures, 
passent  derriere  le  sinus  etpeuvent  se  prolonger  jusqu’a  l’occipi- 

C  est  avec  la  pince-gouge  surtout  que  Ton  detruira  toutes  les 

oisons  intermediaires,  de  fapon  a  ce  que  la  cavite  terminale 
constitue  un  entonnoir  tres  evase  et  h  parois  lisses. 

j  exploration  de  tous  ces  points  diverticulaires  devra  etre 
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faite  systematiquement  pour  chaque  face  de  la  pyramide  mastoi'- 
dienne. 

Sur  le  versant  post4rieur,  vous  serez  souvent  conduit  par  les 
lesions  jusqu’au  sinus.  La  corticale  interne  est  mince,  frequem- 
ment  perforee,  quelquefois  le  sinus  est  lui-meme  denude.  Parfois 
vous  rencontrerez  un  abces  perisinusien  qui  ne  s’est  manifesto 
par  aucun  signe  clinique.  II  faut  denuder  prudemment  le  sinus 
jusqu’aux  limites  du  decollement,  en  faisant  sauter  a  la  pince- 
gouge  les  ponts  osseux.  Abstenez-vous  de  gratter  les  fongosites 
qui  peuvent  recouvrir  sa  surface  :  c’est  une  manoeuvre  inutile 
et  dangereuse. 

Sur  le  versant  superieur,  explore/  attentivement  le  toit  de 
1’antre,  et  comme  pour  le  sinus  vous  pourrez  etre  amene  a  decou- 
vrir  fortuitement  un  abces  extra-dural.  On  devra  mettre  alors  la 
dure-mere  largement  a  nu,  mais  en  prenant  garde  de  ne  pas  la 
blesser. 

S.ur  le  versant  anterieur,  tout  en  evitant  le  facial,  verifiez 
l’etat  des  cellules  limitropbes  du  conduit,  en  faisant  sauter  la 
moitie  superieure  et  posterieure  du  conduit  osseux  s’il  y  a  une 
fistule. 

Enfin  en  bas,  nous  avons  dit  que  nous  ouvrions  de  parti  pris 
toutes  les  cellules  jusqu’a  la  pointe.  II  faut  pour  cela  bien  denuder 
et  ruginer  l’extreme  pointe  de  la  mastoide,  en  prenant  soin  de 
ne  pas  blesser  le  facial  a  son  emergence  du  trou  stylo-mastoidien 
et  la  veine  mastoi'dienne  en  arriere. 

Modifications  au  manuel  operatoire. 

1°  FISTULE 

Une  fistule  peut  exister  avant  l'operation.  Comment  la 
traiter  ? 

Si  la  fistule  siege  sur  les  teguments  mastoi'diens,  il  est  rare 
qu’elle  setrouve  au  point  d’election  de  la  trepanation.  En  general, 
elle  s'ouvre  beaucoup  plus  en  arriere  et  en  la  suivant,  on  aurait 
de  grandes  chances  de  penetrer  dans  le  sinus.  En  pareil  cas,  il 
faut  inciser  et  trepaner  comme  si  la  fistule  n’existait  pas,  puis  le 
trajet  osseux  fistuleux  sera  reseque.  Quant  a  l’orifice  cutane, 
entoure  de  tissus  lardaces,  il  sera  excise. 

Si  la  fistule  vient  s’ouvrir  dans  le  conduit  auditif ,  on  rese- 
quera  toutes  les  cellules  limitrophes,  en  surveillant  attentivement 
le  facial.  La  fistule  disparaitra  par  Suite  de  l’abrasion  de  sa  paroi 
externe;  un  coup  de  curette  dans  l’orifice  cutane  du  conduit 
enlevera  les  bourgeons  charnus  et  en  avivera  les  bords. 
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2°  maStoidite  1)E  bezoi.d 

C’est  un  abces  ossifluent  constitue  de  la  fagon  suivante  :  une 
mastoi'dite  se  fistulise  a  la  poinle,  dans  la  rainure  digastrique,  el 
le  pus  fuse  dans  le  cou,  determinant  un  abces  cervical  profond. 
En  pared  cas,  le  procede  operaloire  est  extremement  simple  :  il 
faut  ouvrir  le  foyer  osseux  et  le  foyer  cervical.  Done,  deux 
temps  :  par  lequel  commencer  ?  c’est  qu’en  effet  une  erreur  de 
diagnostic  est  possible,  et  il  peut  y  avoir  abces  du  cou  par  adeno¬ 
phlegmon  suppure  sans  mastoi'dite,  et  inversement.  Voici  la 
regie  : 

Premier  cas  :  si  la  mastoi'dite  est  certaine  et  la  suppuration  cer- 
vicale  douteuse  ou  evidente,  ce  que  l’on  reconnait  en  exergant 
sur  le  gontlement  du  cou,  une  pression  qui  determine  un  reflux 
du  pus  par  le  conduit  :  1°  on  trepanera  l’apophyse  en  abrasant 
toute  la  corticale  externe,  2°  on  fera  sauter  la  pointe,  3°  on 
videra  l’abces  du  cou  en  prolongeant  l’incision  en  bas. 

Deuxieme  cas  :  il  y  a  manifestement  abces  du  cou,  mais  la 
mastoi'dite  est  douteuse.  Il  taut  renverser  les  temps  operatoires 
et  aller  du  connu  a  l’inconnu  :  1°  incision  large,  profonde,  du 
foyer  cervical,  en  plein  sterno,  en  dilacerant  les  fibres  muscu- 
laires  et  l’aponevrose  avec  le  bee  de  la  sonde  cannelee,  en  tra- 
vaillant  en  arriere,  vers  la  nuque,  et  non  en  dedans  vers  le 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou;  evacuation  du  foyer;  puis  2°, 
exploration  avec  l’ongle  de  I’index  de  la  pointe  apophysaire. 
Est-elle  denudee?  c’est  qu’il  y  a  une  fistule,  alors  trepanez  la 
mastoi'de.  Est-elle  saine  ?  attendez  quelques  jours.  La  suppura¬ 
tion  persiste-t-elle  ?  c’est  que  votre  doigt  vous  a  induit  en 
erreur ;  alors,  trepanez. 

3°  trepanation  cheZ  l’enfant 

Ghezl’enfant,  la  trepanation  offre  quelques  points  particuliers. 
A  la  naissance,  l’antre  est  tres  superficiel,  et  il  est  de  regie  qu’il 
n  y  ait  pas  de  cellules  adjacentes.  De  plus,  la  situation  de  l’antre 
nest  pas  la  meme,  il  se  trouve  beaucoup  plus  en  avant,  presque 
au-dessus  du  conduit  qu’il  coifle  en  quelque  sorte  comme  une 
tonsure.  Enfin  il  existe  un  repere  externe  facile  a  trouver,  c’est 
la  tache  spongieuse  qui  correspond  directement  a  l’antre.  La 
corticale  externe  est  criblee  d’orilices  a  ce  niveau  et  c’est  la  que 
doit  porter  la  trepanation.  Acet  age,  l’epine  de  Henle  n’est  gene- 
calement  pas  apparente. 

Lfiez  le  nourrisson ,  il  arrive  le  plus  souvent  que,  l’incision 
Une  faite,  il  suffise  de  donner  un  coup  de  curette,  toujours 
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de  bas  en  haul  el  d’arriere  en  avant,  au  niveau  de  la  tache  spon- 
gieuse  pour  penetrer  dans  l’anlre  du  premier  coup,  il  est  a  fleur 
d'os.  L’os  est  infiltre  de  pus  a  ce  niveau,  parfois  meme  la  com¬ 
munication  entre  l’antre  et  la  poche  sous-periostee  est  largement 
etablie  par  disparition  de  ce  pont  osseux  ;  en  tout  cas,  maniez 
toujours  prudemment  la  curette  et  prenez  garde  au  facial  et  au 
sinus. 

A  mesure  que  l’enfant  avance  en  4ge,  la  trepanation  se  rap- 
proche  de  celle  que  nous  avons  decrite  ;  cependant  on  fera  bien 
d’employer  des  gouges  de  largeur  reduite,  de  3  a  5  millimetres, 
et  on  ne  donnera  que  5  millimetres  sur  chaque  face  au  puits 
mastoidien.  Celui-ci  sera  creuse  plus  au-dessus  du  conduit  osseux 
que  chez  l’adulte ;  son  bord  anterieur  distant  de  3  millimetres 
seulement  du  bord  posterieur  du  conduit.  La  trepanation  sera 
faite  avec  grande  prudence  car  les  echappees  sont  faciles  a  cause 
de  la  friabilite  del’os. 

Enlin,  un  detail  pour  terminer  :  ne  soyez  jamais  tente  de  faire 
l’antisepsie  chez  l’enfant  avec  de  l’eau  pheniquee,  a  moins  que 
vous  ne  soyez  desireux  d’obtenir  du  sphacele  ou  une  intoxica¬ 
tion. 

Accidents  operatoires. 

1°  ON  NE  TROUVE  PAS  l’ANTRE 

Au  cours  de  la  trepanation,  votre  ciseau  ne  rencontre  ni  pus, 
ni  osteite,  ni  l’antre.  G’est  extremement  rare.  De  trois  choses 
Tune  :  a)  ou  vous  avez  fait  une  erreur  de  diagnostic,  ou  l’antre 
est  situe  tres  profondement  et  de  petit  volume.  Vous  vous  etes 
trompe  ;  mais  le  fait  n’arrive-t-il  pas  a  vos  maitres,  et  n’avez- 
vous  jamais  vu  le  bistouri  donner  un  dementi  a  leur  diagnostic? 
Argument  ad  hominem  qui  n’excuse  rien,  je  le  sais,  mais  qui 
est  une  circonstance  attenuante.  —  b)  L’antre  existe,  mais  telle- 
ment  petit  qu’il  est  difficile  a  decouvrir,  car  l’apophyse  est  scle- 
reuse ;  en  pareil  cas,  trepanez  sur  l’epine  de  Henle,  c’est-a-dire 
en  avant  du  lieu  d’election,  allez  prudemment,  car  vous  etes 
sus-facial,  et  a  un  centimetre  de  profondeur  vous  pouvez  etre 
assure  de  rencontrer  celui  qui  se  cache  si  sournoisement. 
c)  Dans  d’autres  cas,  on  a  pris  pour  1’antre  ce  qui  n’etait  qu  une 
cellule,  et  cela  faute  d’avoir  verifie  la  presence  de  l’aditus. 

2°  on  blesse  les  organes  dangereux 

Au  cours  de  la  trepanation,  on  est  expose  a  ouvrir  le  sinus,  a 
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seetionner  le  facial,  a  penetrer  sous  la  dure-mere,  entin  a  leser  le 

labyrinthe. 

a)  Le  facial. 

Si  ce  n’est  pas  le  plus  grave  des  accidents,  c’est  celui  qui  affecte 
leplus  le  malade  qu'un  coup  de  curette  ou  de  gouge  a  rendu 
asymetrique  pour  toujours,  etqui  nuit  le  plus  a  la  reputation  du 
m^decin.  Pendant  toute  la  duree  de  l’operation  il  est  de  toute' 
necessite  que  le  ehloroformisateur  surveille  attentivemenl  les 
mouvemenls  des  muscles  de  la  face.  L’intensite  d’un  coup  de 
curette  en  un  point  dangereux  peut  causer  la  destruction  irreme¬ 
diable  du  nerf. 

On  blesse  le  facial  en  trois  endroits  : 

1°  Dans  sa  portion  verticale  en  derapant  avec  la  rugine,  mala- 
droitement,  ou  en  resequant  le  bee  de  l’apophyse  2°  en  creusant, 
dans  sa  portion  verticale,  le  puits  de  trepanation  ;  on  a  trepane 
trop  bas  et  trop  en  avant,  et  le  nouveau  canal  mastoi'dien  n’a  pas 
ete  creuse  parallelement  au  conduit  auditif.  Les  chances  de  lesion 
sont  moindres  cependant  que  dans  l’evidement ;  3°  dans  sa  por¬ 
tion  horizontal#,  quand  il  passe  sous  le  seuil  de  l’aditus;  c’est 
alors  avec  la  curette,  en  enlevant  les  fongosites  de  l’aditus,  que  le 
facial  est  blesse.  Il  peut  meme  etre  lese  indirectement  par  mobi¬ 
lisation  d’un  sequestre  ;  vous  eviterez  cet  accident  en  curettanl 
l  aditus  tres  doucement,  principalement  en  bas  et  en  dedans,  l  a 
lamelle  osseuse  sus-faciale  est  parfois  extremement  mince.  . 

Si  la  section  du  nerf  a  ete  complete,  la  paralysie  se  manifeste 
des  le  reveil,  elle  est  incurable  ;  s’il  y  a  eu  seulement  blessure 
du  nerf,  compression  par  un  sequestre  ou  epanchement  sanguin, 
la  paralysie  n’apparait  que  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  elle 
est  curable  par  l’electrotherapie,  mais  le  traitement  demande  a 
etre  dirige  avec  beaucoup  de  soins,  car  il  peut  determiner  facile- 
ment  de  la  contracture  et  rendre  la  paralysie  definitive. 

b)  Le  sinus  lateral. 

Sa  projection  anatomique  se  fait  sur  la  partie  moyenne  de  la 
niastoide  :  voila  ce  qu’il  importe  de  retenir  pour  nepas  le  blesser. 

forme  une  sorte  de  coude,  de  genou,  a  la  partie  anterieure  de 
j,0n  trajet  mastoi'dien,  et  se  rapproche  du  bord  anterieur  de 
Upophyse,  tandis  qu’il  s’en  eloigne  dans  sa  portion  verticale, 
escendante,  vers  le  golfe  de  la  jugulaire. 

Consequences:  1°  dans  une  apophyse  sclereuse ,  le  sinus  est 
es  procident ,  e’est-a-dire  tres  superficiel  et  rapproche  de  la 
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corticale  externe  ;  tres  anterieur,  c’est-&-dire  situe  tout  pres  de 
la  paroi  posterieure  du  conduit  et  separe  par  un  centimetre,  six 
a  huit  millimetres  quelquefois  ;  2°  quand  on  trepane  une  apo- 
physe  pneumatique  apres  avoir  evide  a  la  curette  toute  la  mas- 
toide,  on  pbtient  non  une  cavity  conique  a  sommet  inferieur, 
mais  une  cavite  en  bissac  dont  la  partie  r^trecie  correspond  a  la 


loge  sigmoi'de  en  arriere  qui  a  ce  niveau  forme  une  voussure,  a 
l’aqueduc  de  Fallopeen  avant. 

On  denude  le  sinus  :  1°  par  faute  operatoire ,  2°  quand  il  y  a 
anomalie  anatomique ,  c’est-a-dire  procidence  ;  en  pareil  cas, 
mefiez-vous,  la  dure-mere  descend  parfois  tres  bas,  et  plonge  en 
quelque  sorte  dans  l’antre  masto'idien. 

Avez-vous  denude  le  sinus  ;  vous  le  reconnaissez  a  sa  teinte 
bleuatre,  a  sa  depressibilite,  a  ses  battements.  11  ne  taut  pas  que 
sa  vue  vous  gene  et  vous  inquiete  pendant  l’op6ration  et  le? 
soins  consecutifs  :  sa  mise  a  nu  n’a  aucun  importance. 
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On  blesse  le  sinus,  par  faute  operatoire ;  qui  n’en  a  pas 
eraille  an  moins  un  ?  L’essentiel  est  de  reduire  a  son  minimum 
cet  incident  operatoire.  On  ouvre  done  le  vaisseau  : 

|°  parce  que  l’os  a  ete  taille  perpendiculairement  ti  sa  surface 
et  non  obliquement,  en  biseau,  de  maniere  a  ce  que  le  ciseau  ou 
la  gouge  restent  tangentiels  a  la  paroi  veineuse; 

2°  parce  que  le  chirurgien  s’est  mal  repere,  a  fait  la  trepana¬ 
tion  trop  posterieureet  a  omis  de  voir  s’il  se  trouvait  en  presence 
d  une  eburnee  ou  d’une  pneumatique  ; 

3°  parce  que  la  curette  est  trop  petite,  a  ete  maniee..  trop 
vigoureusement  et  que  son  tranchant  n’a  pas  ete  dirige  en  avant 
en  dedans  et  un  peu  en  haut  vers  la  caisse.  Accident  surtout 
frequent  pendant  le  curettage  apophysaire  dans  les  cas  ou  une 
plaque  d’osteite  recouvre  le  sinus,  ou  quand  celui-ci  est  denude 
par  une  perisinusite  et  que  sa  paroi  alteree  est  recouverte  de 
fongosites. 

Le  sinus  est  ouvert  : 

Faute  d’avoir  suivi  ces  preceptes,  vous  avez  ouvert  le  sinus, 
attendez-vous  a  trois  ordres  d’accidents  possibles  : 

1°  L'entree  de  I'air  dans  les  veines  :  (accident  des  plus  rares), 
d'ou  embolie  gazeuse  mortelle; 

2°  Une  hemorragie :  elle  est  effrayante  pour  un  novice,  e’est 
une  gerbe  de  sang  noir  qui  jaillit  abondamment  de  l’ouverture 
veineuse  et  inonde  instantanement  toute  la  region.  Un  peu  de 
sang-froid  etledesastre  est  vite  repare.  Ne  songezpas  a  une  suture 
veineuse,  ce  serait  un  procede  brillant  mais  nullement  de  mise 
en  Fespece,  car  il  faudrait  pouvoir  comprimer  en  amont  et  en 
aval  ;  pas  d’hemostatique  non  plus,  car  le  sinus  est  un  canal 
osteo-fibreux  a  parois  inextensibles  et  qui  echappe  a  Faction  de 
la  pince,  vous  risqueriez  une  perforation  de  la  dure-mere.  Enfon- 
cez  simplement  dans  le  puits  mastoidien  une  meche  de  gaze  iodo- 
formee,  a  plat  et  bien  tassee.  Le  sang  s’ecoule-t-il  par  les  bords 
pendant  la  manoeuvre,  ne  vous  laissez  pas  effrayer,  comprimez 
et  vous  viendrez  a  bout  de  Fhemorragie.  Outre  l’ennui 
de  cette  inondation  sanguine  et  de  l’hemostase,  la  blessure  du 
sinus  interrompt  generalement  l’operation,  car  le  tamponnement 
a  SOl>be  toute  la  cavite  mastoidienne.  Un  dernier  mot  enfin  : 
niarquez  d  un  signe  particulier  cette  meche  de  gaze,  car  elle  doit 
fester  une  dizaine  de  jours  en  place,  et  quand  vous  ferez  le  pre- 
nuer  pansement,  au  bout  de  cinq  &  six  jours,  il  faut  eviter  de  la 
reUrer  avec  les  autres  meches. 

.  ,  d  phlebite  du  sinus  est  un  accident  autrement  grave  et 
1  r  8u^e  1  infection  du  canal  veineux  par  le  foyer  mastoi- 
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dien  seplique.  Elle  se  traduit  par  l’apparition  de  grands  frisso 
de  flevre  elevee  et  d'oscillations  thermiques.  Pas  de  perte 
lemps  en  pareil  cas  :  ouvrez  le  coil,  lie/.  la  jugulaire,  retire! 
caillot  du  sinus  et  desinfectez  le  foyer  veineux. 


Denudation  de  la  dur 


Oliver iure  de  la  dur 


On  la  blesse  :  a)  soit  parce  qu'on  a  trepane  trop  haul,  en  r 
restant  pas  au-dessous  de  la  ligne  horizontale  passant  par 
pole  superieur  du  conduit. 

b)  soit  parce  que  la  surface  superieure  du  puits  de  trepan; 
lion  est  dirigee  obliquement  en  haut  au  lieu  d'etre  dans  l’axe  d 
puits. 

c)  soit  parce  qu’il  existe  de  l'osteite  du  toil  antral  dont  l’etfoi 
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drement  par  la  curette  a  permis  la  penetration  dans  la  fosse 
cerebrale  moyenne, 

d)  soit  enfin  parce  qu’il  y  a  une  anomalie  et  que  la  dure-mere 
descend  plus  bas  que  d'ordinaire. 

Que  la  dure-mere  soit  mise  a  nu,  cela  n’olFre  aucun  danger.  La 
seule  precaution  a  prendre  est  de  ne  laisser  aucune  esquille 
osseuse,  aucun  bord  tranchant  qui  puisse  la  blesser.  Done  denu- 
dez  largement,  verifiez  les  bords  de  votre  plaie  osseuse  et  ne 
soyez  pas  inquiet. 

Mais  si,  par  malheur,  vous  avez  ouvert  la  dure-mere,  le  pro- 
nostic  change  :  vous  pouvez  avoir  une  meningite  purulente,  et 
le  seul  moyen  d’y  obvier  serait,  d’apres  Griinert,  d’elargir  iiistan- 
tanement  la  breche  dure-merienne,  de  la  desinfecter  et  de  la 
drainer. 

d)  Ouverlure  du  labyrinthe. 

C'est  le  canal  semi-circulaire  externe,  le  plus  rapproche  de  la 
paroi  interne  de  l'aditus,  qui  a  quelque  chance  d’etre  blesse. 
En  protegeant  cette  paroi  avec  le  protecteur  de  Stacke,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  peser  sur  le  manche  de  l’instrument,  ce  qui  le 
ferait  basculer,  et  en  appuyant  par  le  talon  du  bee  sur  la  paroi 
profonde,  on  ne  risquera  rien.  Du  reste  une  lame  osseuse  com- 
pacte  separe  le  canal  semi-circulaire  de  l’aditus,  et  c’est  surtout 
dans  Tevidement  qu’on  risque  de  le  blesser.  Deux  eventualites 
peuvent  se  produire  : 

1  °  Si  le  labyrinthe  n’est  pas  infecte,  il  y  a  des  phenomenes  de 
labyrinthisme  :  vomissements,  algidite,  vertiges,  sifflements, 
durant  des  jours  ou  des  semaines,  et  pouvant  laisser  des  lesions 
definitives. 

Comme  traitement  :  au  debut,  repos  absolu ;  plus  tard,  injec¬ 
tions  de  pilocarpine. 

2°  Le  labyrinthe  est-il  infecte  :  la  suppuration  risque  de  gagner 
le  labyrinthe  tout  entier,  et  de  la,  les  espaces  sous-arachnoidiens 
determinant  une  meningite  purulente. 

QUATRIEME  TEMPS.  -  FIN  DE  l’oPERATION. 

A  la  fin  de  l’acte  operatoire,  il  faudra  : 

L  Faire  la  toilette  du  conduit  et  de  la  cavite  mas toidie line. 

Verifiez  done  une  derniere  fois  l’etat  des  parois  de  la  breche 
osseuse,  recherchez  avec  le  stylet  si  un  trajet  fistuleux  n’a 
P^s  passe  inaperpu ;  regularisez  la  plaie  de  telle  fa^on  qu’elle 
n  offre  plus  d’anfractuosites  ni  d’asperites  ;  enlevez  les  esquilles 
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ou  les  copeaux  osseux  qui  ont  pu  s’insinuer  entre  les  parties 
molles  et  l’os,  puis  faites  la  toilette  des  teguments. 

2°  Achever  Vhemostase  par  torsion  ou  ligature. 

L’hemorragie  en  nappe  du  debut  a  cesse  au  cours  de  l’opera- 
tion,  liez  au  catgut  les  arteres  de  quelque  importance,  tordez 
simplement  les  autres  vaisseaux,  ne  vous  preoccupez  pas  d’un 
suintement  sanguin  en  nappe,  il  n’a  aucune  importance  et  sera 
absorbe  par  les  pieces  de  pansement,  lechez  la  surface  de  la 
cavite  et  les  levres  de  la  plaie  a  la  teinture  d’iode,  nettoyez  a 
fond  le  conduit. 

3°  Faire  le  pansement. 

Trois  procedes  :  1°  la  reunion  immediate;  2°  le  drainage; 
3°  le  tamponnement. 

a)  Procede  de  la  reunion  immediate.  —  La  suture  de  la  plaie 
mastoidienne  et  la  reunion  par  premiere  intention  ne  doit  etre 
tentee  que  dans  un  seul  cas  :  lorsque  la  trepanation  aete  blanche 
ou  exploratrice.  En  pared  cas,  la  guerison  a  lieu  en  quelques 
jours,  comme  toute  incision  chirurgicale  ordinaire. 

b)  Procede  de  drainage  1 .  —  Est  indigue  d’une  fa?on  gene- 
rale,  quand  les  lesions  sont  minimes  :  1°  caisse  suppurant  peu  ; 
2°  cavite  operatoire  petite  ;  3°  absence  de  diverticules  osseux 
vers  la  pointe ;  4°  certitude  d’avoir  enleve  tous  les  foyers  d’os- 
teite  ;  5°  absence  de  complications  endo-craniennes. 

On  introduit  dans  l’antre  un  gros  drain  qu’on  sectionne  au  . 
ras  de  la  plaie  et  on  le  fixe  a  une  des  levres  par  un  crin  ;  on 
suture  au-dessus  et  au-dessous  de  maniere  a  fermer  complete- 
ment  la  cavite  apophysaire  et  on  applique  quelques  doubles  de 
gaze  aseptique  sur  la  plaie. 

Pansements  ulterieurs  tous  les  trois  a  quatre  jours  ;  au  fur  et 
a  mesure  le  drain  est  diminue  de  calibre  et  raccourci.  Dans  le 
cas  de  suppuration  :  teinture  d’iode. 

A  la  moindre  complication,  en  particulier,  s’il  se  produit  de  la 
retention  :  faites  sauter  les  sutures  et  pansez  a  ciel  ouvert. 

Cette  methode  est  parfaite  quand  elle  remplit  les  indications, 

1.  La  trepanation  mastoidienne ,  osteoplaslique  de  Kuster  cherche  & 
combiner  le  drainage  avec  l’absence  de  toute  deformation  cicatricielle. 
Apres  l’incision  des  teguments,  on  taille  un  volet  mastoidien  cutaneo- 
osseux,  a  charni£re  posterieure,  qu’on  fait  basculer  en  arri6re,  et  l’opera- 
tion  terminee,  on  le  remet  en  place,  apr£s  avoir  toutefois  reseque  la  pointe 
inferieure  du  fragment  de  corticale  pour  permettre  un  drainage  declive. 

Dans  une  region  aussi  riche  en  4cueils  de  toute  sorte  et  ou  la  reparation 
de  la  plaie  doit  etre  surveill^e,  je  consid^re  cette  methode  comme  anti- 
chirurgicale.  G’est  transformer  en  cavite  close  une  chirurgie  qui  doit  se 
faire  &  ciel  ouvert. 
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sauvegarde  la  cicatrice  au  point  de  vue  esthetique,  et  determine 
une  guerison  plus  rapide. 

Quel  que  soit  le  mode  de  pansement  choisi  (drainage  ou  tam- 
ponnement),  on  commence  par  donner  un  bain  d’eau  oxygenee 
a  douze  volumes  a  toute  la  cavite  opera toire  :  ce  bain  realise 
Themostase  et  la  disinfection  dernieres.  On  eponge  ensuite  soi- 
gneusement  le  liquide  et  on  fait  le  pansement  definitif. 

c )  Procede  du  tamponnement.  —  C’est  la  methode  courante, 
plus  lente,  il  est  vrai,  que  la  precedente,  mais  moins  aleatoire  et 
offrant  davantage  de  securite. 

Elle  est  indiquee  :  1°  dans  les  cas  ou  la  mastoide  a  ete  large- 
ment  resequee;  2°  s’il  reste  des  points  d’osteite  douteux ;  3°  si 
la  dure-mere  et  le  sinus  ont  ete  denudes;  4°  quand  l’otite  dure 
depuis  plusieurs  rnois  et  qu’il  y  a  lieu  de  soupponner  des  lesions 
profondes  de  la  caisse. 

Cette  methode  permet  de  surveiller  a  chaque  pansement  le 
bourgeonnement  qui  doit  se  faire  de  la  profondeur  a  la  surface. 

On  introduit  une  meche  de  gaze  sterilisee  dans  le  conduit  audi- 
tif  externe  et  on  la  tasse  legerement  pour  eviter  l’atresie  conse¬ 
cutive  au  decollement  du  conduit.  Puis  on  panse  la  mastoide  en 
introduisant  une  petite  compresse  sterilisee  jusque  dans  l’antre 
et  entassant  la  gaze  dans  la  profondeur,  moderement pour  ne  pas 
s’opposer  au  bourgeonnement  et  ne  pas  amener  de  retention. 
On  continue  jusqu’a  la  surface  de  la  plaie  dont  on  ecarte  bien 
les  deux  levres  et  on  recouvre  le  reste  de  l’incision  avec  une 
autre  compresse  aseptique. 

Vous  prenez  ensuite  un  carre  de  ouate  hydrophile  grand  comme 
la  main,  assez  epais,  au  centre  duquel  vous  faites  un  trou  avec 
le  doigt;  vous  faites  passer  le  pavilion  del’oreille  dans  cet  orifice  ; 
le  pavilion  doit  reposer  normalement  sur  la  partie  posterieure 
du  carre  de  ouate. 

Enfin,  quelques  doubles  de  ouate  hydrophile  sur  le  tout,  et 
1  ensemble  sera  maintenu  par  des  bandes  de  crepon  Velpeau 
qui  prendront  le  front  et  le  cou. 

Soins  consecutils. 

SUITES  IMMEDIATES. 

Pendant  les  premieres  vingt-quatre  heures,  le  malade  est 
encore  sous  Taction  du  chloroforme  et  du  traumatisme.  Des 
e  lendemain  il  ne  doit  plus  ressentir  ni  fievre,  ni  cephalee,  mais 
eprouver  au  contraire  un  bien-etre  total.  Il  arrive  quelquefois 
que  le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  au  niveau  du  pavilion, 
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le  jour  meme  de  l’operation  ou  les  jours  consecutifs.  Get  inci¬ 
dent  est  imputable  a  l’operateur  qui,  faisant  le  pansement  du 
malade  encore  endormi,  a  retourne  le  pavilion  sur  la  joue.  II 
suflit  d’etre  prevenu  de  cette  faute  pour  l’eviter. 

Lorsque  les  symptomes  qui  ont  motive  la  trepanation  per¬ 
sistent  quarante-huit  heures  apres  celle-ci,  qu’il  existe  encore 
de  la  fievre  :  38°  ou  38°  5,  de  l’oedeme  de  la  paupiere  corres- 
pondante,  il  faut  aviser  parce  que  l’operation  a  ete  incomplete  : 
on  a  pris  pour  l’antre  une  cellule  periantrale,  ou  bien  encore, 
on  a  meconnu  un  abces  extra-dural  ou  une  periphlebite.  II  faut 
dans  ce  cas  defaire  immediatement  le  pansement  et  verifier  ces 
diverses  hypotheses.  Si  l’antre  a  ete  ouvert,  si  on  ne  trouve 
pas  de  fistule,  si  le  tympan  ne  presente  pas  d’alteration  spe- 
ciale.  il  faut  sans  hesiter  reoperer  immediatement  le  malade. 
Denudez  le  sinus,  au  besoin  ponctionnez-le.  S’il  ne  vous  donne 
pas  la  clef  de  l’etat  du  malade,  verifiez  egalement  la  dure-mere, 
mais  ne  l’ouvrez  pas.  Refaites  le  pansement  et  surveillez  de  tres 
pres  votre  opere  dont  l’etat  vous  dictera  la  conduite  a  tenir. 

A  moins  d’etre  conduit  directement  au  cours  de  la  trepana¬ 
tion  par  les  lesions  sur  le  sinus  ou  la  dure-mere,  ne  franchissez 
que  successivemenl  les  etapes  operatoires. 

PANSEMENTS. 

Nous  supposons  les  suites  de  l’operation  normales.  Le  pre¬ 
mier  pansement  sera  fait  le  cinquieme  ou  le  sixieme  jour,  plus  tot 
si  la  temperature  monte  legerement.  Le  malade  sera  couche  car 
le  pansement  est  douloureux.  Retirez  la  meche  du  conduit,  net- 
toyez  celui-ci,  examinez  le  tympan  et  placez  une  meche  dans  le 
canal.  Changez  egalement  la  meche  mastoidienne.  Pour  ce  pan¬ 
sement,  de  meme  que  pour  les  suivants,  la  plus  rigoureuse  asep- 
sie  est  de  rigueur. 

Les  pansements  consecutifs  seront  faits  tous  les  trois  ou  quatre 
jours  suivant  l’abondance  de  la  suppuration,  chaque  pansement 
comporte  l’examen  du  tympan  et  celui  de  la  plaie.  Verifiez 
celle-ci,  et  evitez  que  des  bourgeons  exuberants  ne  viennent 
recouvrir  des  points  non  encore  cicatrises  qui  formeraient  plus 
tard  des  clapiers  :  enlevez  ces  bourgeons  d’un  coup  de  curette, 
qui  donne  moins  de  reaction  que  les  caustiques  chimiques  ou  le 
galvanocautere.  'I 

Avez-vous  mis  un  drain  ?  Renouvelez-le  a  chaque  pansement 
en  diminuant  son  calibre  et  sa  longueur.  En  general,  au  bout 
de  quinze  jours  en  moyenne,  on  peut  le  retirer  definitivement 
et  panser  a  plat. 
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Avez-vous  tamponne  avec  cle  la  gaze?  tassez  de  moins  en 
moins  dans  la  profondeur,  tout  en  continuant  a  maintenir  beantes 
les  levres  de  la  plaie  par  un  tamponnement  plus  serre;  surveillez 
egalement  l’epidermisation  de  ces  levres,  car  si  vous  les  laissez 
se  recouvrir  d’epiderme,  elles  ne  pourront  plus  se  souder  l’une 
a  1‘autre  a  la  fin  du  traitement.  Lorsque  la  plaie  est  devenue 
superficielle,  on  peut  pa  user  a  plat  sous  collodion. 

La  plaie  doit  se  reparer  rec/ulierement,  sans  exuberance  de 
bourgeons  charnus  et  avec  une  suppuration  tres  reduite.  Le 
conduit  auditif  doit  se  secher  rapidement,  car  la  majeure  partie 
de  la  suppuration  pr.ove.nait  de  l’antre.  Souvent  la  suppuration 
est  tarie  au  premier  pansement  et  l’ouverture  tympanique  se 
ferm a  tres  rapidement. 

La  reparation  de  la  plaie  ne  s'opere  pas  toujours  dune  fagon 
aussi  reguliere,  elle  peut  se  compliquer.  Tantot  ce  seront  des 
bourgeons  exuberanls  de  mauvaise  nature,  mollasses,  saignant 
au  moindre  contact,  que  Ton  abrasera  d’un  coup  de  curette. 

Ou  bien  il  y  a  suppuration  abondante  de  la  cavite  operatoire. 

Si  cette  suppuration  a  lieu  par  toute  la  surface  de  la  plaie, 
redoublez  d’asepsie  et  badigeonnez  a  la  teinture  d’iode. 

La  suppuration '  est-elle  locale?  explorez  la  region  et  vous 
trou verez  :  1°  que  le  Valsalva  par  exemple  fait  refluer  du  pus 
provenant  de  la  caisse  :  je  conseille  d’instiller  alors  dans  celle- 
ci  quelques  gouttes  de  teinture  d’iode  au  moyen  d’une  fine 
canule  introduile  par  l’aditus.  En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  lais- 
ser  fermer  l’antre  mastoidien,  on  doit  injecterdela  teinture  d’iode 
dans  la  caisse  par  l’aditus  et  tamponner  l’antre  tres  serre,  jus- 
qu’ace  que  a)  le  conduit  soit  sec  ;  b )  le  tympanreferme ;  c)  le  Val¬ 
salva  passant,  l’aditus  reste  sec.  Alors  seulement  on  est  certain 
d’avoir  une  oreille  moyenne  (cavite  close)  absolument  seche  et 
normale.  —  2°  Le  stylet  conduit  sur  un  petit  sequestre  oublie 
ou  forme  depuis  l’operation  :  il  suffit  de  l’enlever  s’il  est  mobile 
ouattendre  qu’il  le  devienne  ;  3°  enfin,  on  peut  trouver  une  fistule 
intramastoidienne,  resultant  d’une  operation  incomplete;  il 
laut  alors  elargir  la  fistule,  curetter  prudemment,  puis  tampon- 
oer  a  nouveau  :  en  sorame  refaire  un  curettage  partiel.  Rare- 
ment  le  pus  provient  d’un  abces  extra-dural  ou  perisinusien 
nacconnu  au  cours  de  l’operation. 

Incidents  et  accidents  post-operatoires. 

a)  Retard  dans  la  guerison. 

11  peut  provenir  : 

a)  D  une  atonie  de  la  plaie  qui  est  pale,  ne  bourgeonne  pas. 
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Cela  se  produit  surtout  dans  les  mastoi'dites  evoluant  a  la  suite 
de  maladies  infectieuses  ou  chez  des  sujets  dont  l’etat  general  est 
defectueux.  On  doit  mener  de  front  le  traitement  local  et  le  trai- 
tement  general  et  toujours  penser  a  la  possibility  de  la  luberculose. 

p)  De  la  persistance  de  Votite  moyenne.  —  Le  conduit  con¬ 
tinue  a  suppurer  quand  la  plaie  mastoidienne  est  en  bon  etat. 
G’est  alors  dans  la  caisse  qu’il  faut  en  rechercher  la  cause  :  on 
trouvera  des  lesions  des  osselets,  que  Ton  enlevera  par  le  con¬ 
duit,  ou  bien  des  lesions  des  parois  et  si  la  suppuration  se  pro- 
longe,  c’est  un  evidement  en  perspective. 

.  y)  De  V infection  de  la  plaie.  —  Les  bords  de  la  plaie  sont 
irrites,  le  pavilion  est  rouge  et  douloureux,  le  pus  est  felide. 
Cette  infection  est  due  soit&  des  pansements  trop  espaces,  soit  a 
l’emploidela  gaze  iodoformee.  Faites  pendant quelques  jours  des 
pansements  humides,  puis  des  pansements  secs  quotidiens  avec 
de  la  gaze  sterilisee  :  tout  rentrera  rapidement  dans  l’ordre. 

8)  D'un  tamponnement  trop  serre  et  trop  prolonge.  —  J’ai  vu 
bien  souvent  commettre  cette  faute  par  des  debutants  et  meme 
par  des  specialistes  habiles  mais  manquant  d’une  instruction 
chirurgicale  premiere. 

b)  De  la  recidive  de  la  mastoidite. 

Elle  est  due  a  une  cicatrisation  defectueuse  :  on  a  laisse  fer- 
mer  la  surface  avant  la  profondeur,  les  bords  de  la  plaie  passent 
en  quelque  sorte  comme  un  pont  au-dessus  de  la  cavite  osseuse 
et  enferment  le  loup  dans  la  bergerie.  II  en  resulte  la  formation 
d’une  collection  purulente  dans  l’espace  libre  ;  la  cicatrice  cuta- 
nee,  heureusement  peu  resistante,  se  distend,  rougit,  et  il  ne 
reste  qu’a  inciser  l’abces,  a  en  curetter  les  parois  et  a  reprendre 
le  travail  de  cicatrisation. 

c)  De  la  recidive  de  l’otite. 

Elle  se  produit  au  cours  du  traitement,  quelquefois  apres. 
Elle  provient  d’une  reinfection  de  la  caisse  par  la  trompe  ;  il  faut 
songer  a  cette  complication,  ne  pas  se  laisser  hypnotiser  par  la 
mastoide  parfaitement  normale,  du  reste,  en  pareil  cas.  On  exa- 
minera  le  tympan  qui  est  rouge  ou  bomb£  par  le  pus  :  une  large 
paracentese  fait  disparaitre  tous  les  symptomes  alarmants  el  la 
marche  est  celle  d’une  otite  aiguS  ordinaire. 

d)  De  complications  cranio-cerebrales. 

Elies  sont  exceptionnelles  dans  les  mastoi'dites  operees  a 
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temps,  operees  regulierement  et  largement.  Cependant  si  Ton 
constate  de  la  fievre,  de  la  cephalee,  des  troubles  cerebraux,  il 
faut  imniediaterrient  : 

1°  S’assurer  que  ces  symptomes  ne  reconnaissent  pas  une  cause 

extra-auriculaire. 

2°  Lorsque  une  analyse  minutieuse  ne  fait  rien  decouvrir, 
reprendre  le  malade  sous  chloroforme  et  denuder  :  1°  le  sinus 
lateral,  que  l’o'n  ponctionne  au  besoin;  2°  la  dure-mere  ;  3°  si  la 
recherche  d’un  abces  extra-dural  ou  perisinusal  a  ete  negative, 
faites  l’evidement  et  attendez  ensuite  quarante-huit  heures 
avant  d’aller  explorer  cerveau  et  cervelet,  si  les  symptomes 
orientent  le  diagnostic  de  ce  cdte. 

Guerison. 

Une  mastoidite  bien  operee  et  dont  les  suites  op^ratoires 
evoluent  regulierement,  guerit  en  general  en  un  laps  de  temps 
variant  de  trois  a  six  semaines,  un  peu  plus  si  la  breche  osseuse 
a  ete  tres  vaste  ; 

Cette  guerison  se  caracterise  : 

1°  Par  une  cicatrice  lineaire,  cachee  en  grande  partie  par  le 
pavilion  de  l’oreille,  cicatrice  solide,  souvent  un  peu  deprimee, 
fortement  adherente  aux  plans  profonds,  rouge  au  debut,  blanche 
plus  tard  ; 

2°  Par  la  siccite  du  conduit  auditif  et  l’occlusion  de  la  perfo¬ 
ration  tympanique. 

3°  Par  le  retour  de  l’audition  a  la  normale  et  la  disparition  des 
bourdonnements. 
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LOTOLOGIE  DANS  IIIPPOGRATE 
Par  le  Docteur  A.  GOURTADE,  ancien  assistant  d’oto-laryngologie. 

X.  Le  chapitre  concernant  la  therapeutique  ne  manque  pas 
d’un  certain  interet. 

Lorsque  la  douleur  d’oreille  est  forte  «  il  faut  y  faire  des 
applications  chaudes  et  instiller  quelques  gouttes  de  baume  de 
Galbanum;  mettre  une  ventouse  derriere  l’oreille  droite  si  c’est 
la  gauche  qui  est  malade  et  vice  versa.  11  n’y  faut  point  faire  de 
scarifications;  il  suffit  que  la  ventouse  soit  attractive. 

Si,  apres  ces  remedes,  la  douleur  ne  diminue  point,  on  dori- 
nera  desboissons  rafraichissantes  et  un  purgatif ;  pas  d’emetique, 
il  ne  ferait  aucun  bien.  On  rafraichira  Pinterieur  de  toute 
maniere;  l’on  changera  les  remedes  que  l'on  verra  ne  pas  pro- 
duire  un  bon  effet;  si  l’on  en  a  donne  qui  aient  fait  empirer  le 
mal,  on  emploiera  les  contraires.  Des  que  Ton  aura  obtenu 
quelque  bon  effet,  on  y  insistera  sans  rien  changer. 

Lorsque  Phumeur  se  sera  donne  une  issue  et  qu’on  terra  cou- 
ler  un  pus  sanguinolent,  fetide,  voici  ce  qu’il  faudra  faire  :  on 
imbibera  de  quelque  remede  dessiccatif  une  eponge  qu’on  enfon- 
cera  dans  l’oreille  aussi  profondement  que  possible. 

On  fera  prendre,  par  le  nez,  quelque  remede  attractif  afin  de 
detourner  vers  cette  partie,  Phumeur  qui  se  portait  aux  oreilles 
et  Pempecher  de  revenir  dans  la  tete.  »  ( Traite  des  lieax.) 

On  voit  qu’a  cote  des  preceptes  generaux,  il  y  a  Papplication 
locale  des  remedes ;  avant  la  perforation  spontanee  du  tympan  : 
instiller  du  baume  de  galbanum  et  faire  de  la  derivation  en  appli- 
quant  une  ventouse  seche  du  cdte  de  Poreille  saine ;  pendant  la 
periode  d’ecoulement,  porter  dans  le  fond  du  conduit  auditif  un 
remede  dessiccatif  a  Paide  d’une  fine  eponge. 

Nous  ferons  remarquer  a  nouveau,  que  la  secretion  de  l’otite 
aigue  n’est  pas  fetide  et  que  le  pus  sanguinolent  et  fetide  indique 
une  vieille  otorrhee  qui,  apres  une  periode  de  remission  plus  ou 
moins  longue,  se  reveille. 

«  On  sent  des  douleurs  autour  de  la  tete ;  si  on  s’agite  on 
vomit  de  la  bile.  On  a  quelquefois  de  la  peine  a  uriner  et  du 
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delire.  On  meurt  quelquefois  dans  sept  jours,  ou  bien,  si  on  les 
passe,  c'est  a  la  fin  du  7e  ou  au  11°.  S’il  arrive  qu’il  se  fasse  un 
ecoulement  par  le  nez  ou  par  les  oreilles,  on  est  sauve.  II  en  sort 
des’eaux  bilieuses,  puis  un  pus  putride.  Lors  done  qu’on  tombe 
dans  cet  etat,  il  laut,  Landis  que  les  maux  de  tete  se  font  sentir, 
avant  qu’il  ne  s’etablisse  un  ecoulement  par  le  nez  ou  les  oreilles, 
appfiquer  a  la  tete  des  eponges  imbibees  d'eau  chaude.  Si  les 
douleurs  ne  s’apaisent  point,  on  usera  d’une  petite  outre  de  cuir, 
en  la  maniere  deja  dite.  La  boisson  sera  de  l’hyclromel  aqueux 
ou  de  l’hydromel  coupe  avec  de  1’eau  blanchie  par  de  la  fai'ine. 
Comme  nourriture,  de  la  tisane  cremee  et  du  vin  blanc  coupe 
avec  de  1’eau. 

«  Quand  l’ecoulement  des  matieres  s’est  etabli  par  les  oreilles, 
quand  la  fievre  a  disparu  et  que  les  douleurs  sont  calmees,  on 
passe,  peu  a  peu,  aux  aliments  laxatifs,  en  augmentant  insensi- 
blement  la  quantite. 

«  On  lave  les  oreilles  avec  de  l’eau  pure  et  on  y  applique  une 
eponge  im bibee  de  miel.  Si  la  partie  ne  se  desseche  pas  par  ce 
moyen  et  si  l’ecoulement  persiste  longtemps,  on  y  met,  a  pres  les 
lotions,  de  la  lleur  d’argent,  de  la  sandaraque,  de  la  ceruse  a 
parties  egales,  reduites  en  poudre  impalpable,  que  Ton  pousse 
dans  le  conduit  de  l’oreille.  On  l’en  remplit,  ou  bien  on  sau- 
poudre  les  endroits  ulceres.  Apres  qu'ils  sont  desseches,  on  lave 
et  on  emporte  le  remede.  L’oreille  dessechee  devient  dure  d’oui'e  ; 
on  y  remedie  au  moyen  de  fumigations  humides.  Le  mal  enfin 
disparait  lentement  avec  le  temps. 

«  On  en  meurt  dans  sept  jours,  lorsqu’ily  a  de  violentes  douleurs 
d’oreille,  a  moins  qu’il  ne  s’etablisse  un  ecoulement.  N’interrom- 
pez  point,  dans  ce  cas,  rii  les  lotions  d’eau  chaude  continuelles, 
ni  les  frequentes  applications  d’eponge  imbibees  d’eau  chaude 
sur  l’oreille  Si  vous  ne  parvenez,  par  ce  moyen,  a  etablir  l’eeou- 
lement,  joignez-y  les  fumigations.  »  ( Des  maladies ,  1.  IL) 

On  voit  qu’Hippocrate  insiste  sur  les  applications  d’eau  chaude 
sur  la  tete  a  l’aide  d’eponges  ou  d’une  outre  de  cuir,  comme  on 
tait  aujourd’hui  pour  le  sac  de  glace  dans  certains  cas.  Sa  poudre 
composee  de  ceruse,  de  sandaraque  et  de  fleur  d’argent  dont  la 
nature  chimique  nous  est  inconnue  devait  jouir  de  proprietes 
dessiccativespuissantes  ;  la  recommandation  de  l’expulser  au  bout 
e  quelques  jours  est  excellente,  car  toutes  les  poudres  insufflees 
ans  l’°reille  torment,  avec  le  pus,  un  ciment  qu’il  est  dange- 
,reux  de  laisser  en  place ;  en  s’opposant  a  la  sortie  du  pus  il  peut 
a‘s,s®r  cr°ire  que  le  pus  cesse  de  se  former  alors  qu’il  n’est  qu’ar- 
e  aans  son  courg  m0(je  pansement  exige  done  une  sur- 
ei  ance  attentive  et  des  examens  repetes. 
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Dans  le  Manuel  de  m^decine  domestique  qu’est  le  Trnite  des 
Affections ,  Hippocrate  indique  le  moyen  de  traiter  les  maladies 
d’oreille  :  «  Si  on  a  des  maux  d’oreille,  il  fauty  faire  beaucoup  de 
lotions  d’eau  chaude  et  des  fumigations.  Quand  on  parvient,  par 
ce  moyen,  a  diviser  la  pituite,  a  la  faire  couler  de  la  tete  et  que 
les  douleurs  cessent,  il  n’y  a  plus  autre  chose  a  faire.  Si  on  n’y 
parvient  point,  le  mieux  est  de  prendre  quelque  emetique  en 
boisson,  propre  a  evacuer  la  pituite  par  haut,  ou  de  purger  la 
tete  avec  ce  qui  en  chasse  la  pituite.  Les  maux  d’oreille  pro- 
viennent  de  cette  humeur  qui  se  porte  de  la  tete  sur  les  oreilles.  » 

Dans  la  longue  citation  suivante,  nous  n’avons  pas  separe  la 
description  de  la  maladie  du  traitement  qui  lui  est  oppose,  afm 
que  Ton  saisisse  mieux  les  indications  therapeutiques. 

«  Il  arrive  que  la  tete  est  remplie  d’humeurs  qui  y  excitent  de 
la  chaleur,  qu’on  sent  la  tete  engourdie,  que  les  urines 
deviennent.  frequentes  et  qu’on  eprouve  la  meme  chose  que  dans 
les  ardeurs  d’urines  ;  on  reste  dans  cet  etat  pendant  neuf  jours.  S’il 
s’etablit  un  flux  de  pituite  ou  de  mucosites  par  le  nez  ou  par  les 
oreilles,  on  est  soulage  et  l’ardeur  des  urines  disparait.  On  les 
rend  sans  peine  en  abondance,  blanches,  pendant  une  vingtaine 
de  jours.  Le  mal  de  tete  finit,  mais  les  yeux  perdent  leur  bril- 
lant ;  on  ne  voit  les  objets  qu’a  demi.  On  guerit  enfin  complete- 
ment  dans  quarante  jours.  Cette  maladie  a  repete  chez  plu- 
sieurs  au  bout  de  sept  ou  de  quatorze  ans.  Ils  avaient  la  peau  de 
la  tete  epaisse  qui  cedait  en  la  pressant.  On  mange  peu  et  Ton 
a  bonne  couleur.  L'oni'e  est  dure. 

«  Lorsqu’ondoit  soigner  quelqu’un  de  cette  maladie,  avantqu'il 
n’ait  eu  le  flux  de  serosites  par  les  urines  ou  les  oreilles,  il  faut, 
s’il  y  a  de  fortes  douleurs,  apres  avoir  rase  la  tete,  y  attacher 
autour  du  front,  une  petite  outre  de  cuir  remplie  d’eau  aussi 
chaude  qu’elle  pourra  etre  supportee  et  l’y  laisser  perdre  de  sa 
chaleur  pour  y  en  remettre  d’autre.  Quand  le  malade  est  faible, 
on  interrompt  et  on  recommence  jusqu’a  ce  que  les  douleurs 
s’apaisent.  On  donne  des  lavements  si  le  ventre  n’est  pas  libre. 
On  emploie  des  diuretiques  par-dessus  lesquels  on  fait  boire  de 
l’hydromel  aqueux  et  on  fait  beaucoup  de  fomentations.  On 
prescrit  la  tisane  cremee  legere.  Si  le  ventre  est  serre  on  lait 
bouillir  dans  l’eau  de  la  mercuriale  que  Ton  y  ecrase  :  apres  avoir 
coule  on  mele  parties  egales  de  la  colature  avec  de  la  tisane 
cremee  et  un  peu  de  miel.  On  donne  de  ce  melange,  trois  fois 
par  jour,  comme  nourriture,  et  un  peu  de  vin  blanc  mielle  que 
l’on  coupe  avec  de  l’eau. 

«  Apres  le  flux  d’humeurs  muqueuses,  lorsque  les  urines  seront 


RECHERCHES  HISTORIQUES 


533 


'naisses  et  les  maux  de  tete  apaises,  on  discontinuera  Implica¬ 
tion  de  1’eau  chaude  sur  le  front,  mais  on  fera  de  frequentes 
lotions  chaudes . 

«  Apres  quarante  jours,  car  la  maladie  dure  au  moins  tout  ce 
temps,  lorsque  la  tete  sera  purgee  on  donnera  un  purgatif.  Si  la 
saison  le  permet,  on  fera  prendre  du  petit-lait  pendant  sept  jours, 
au  moins  quand  le  malade  est  faible. 

«  Lorsque  la  maladie  recidivera,  on  coramencera  par  faire  des 
fumigations  pendant  tout  un  jour  pour  donner  l’ellebore  en  bois- 
son.  Le  lendemain,  apres  avoir  laisse  reposer  le  malade  autant 
qu’il  paraitra  convenable  et  avoir  administre  un  purgatif,  propre 
a  purger  la  tete,  on  y  appliquera  le  feu  en  huit  endroits,  savoir  : 
deux  derriere  les  oreilles,  deux  de  chaque  cote  de  l’occiput,  deux 
vers  la  nuque  et  deux  aux  angles  du  nez.  II  faut  aux  oreilles, 
bruler  les  veines  (arteres)  jusqu’a  ce  qu’on  ait  arrete  leur  batte- 
ment.  On  les  brule  en  dirigeant  obliquement  le  fer  chaud,  aplati 
en  guise  de  coin.  Par  ce  moyen  on  retablira  entierement  la 
sante  »  ( Des  maladies ,  1.  II). 

Quelle  est  done  cette  maladie  du  nez  ou  des  oreilles  qui  se  tra- 
duit  par  Tissue  de  mucosites  par  Tun  de  ces  deux  organes  qui 
s’accompagne  de  troubles  dans  la  fonction  urinaire,  dans  les 
fonctions  visuelle  et  auditive,  et  ou  la  peau  du  crane  s’epaissit 
au  point  que  la  pression  du  doigt  laisse  une  empreinte  ? 

Nous  ne  voyons  aucune  maladie  locale  ou  generale  qui 
reponde  a  un  pareil  tableau  symptomatique ;  ni  Talbuminurie, 
ni  Terysipele  de  la  face,  ni  les  sinusites  ne  peuvent  se  recon- 
naitre  dans  une  pareille  description.  La  question  reste  done  a 
Tetat  d’enigme. 

II  en  est  de  meme  du  cas  mentionne  dans  le  paragraphe  sui- 
vant  du  lexte  hippocratique  ou  la  tete  se  couvre  d’ulceres  et  ou 
il  coule  de  Teau  par  les  oreilles. 

Le  traitement  de  la  maladie  mentionnee  (page  5)  dans  les 
termes  suivants  :  «  Quand  on  a  des  maux  de  tete  provenant  de 
la  plenitude  du  cerveau  »,  est  ainsi  formule  :  «  Supposez  que 
vous  veuillez  purger  par  haut  et  par  bas,  Tun  a  la  suite  de  Tautre, 
fumigez  beaucoup  la  tete  par  le  nez  et  les  oreilles.  Donnez  la 
tisane  cremee,  interdisez  tout  usage  du  vin.  Tandis  que  le  pus 
c°ule,  suspendez  tout  remede  jusqu’a  ce  qu’il  commence  a  tarir. 

°us  laverez  alors  les  oreilles  avec  du  vin  doux,  ou  du  lait  de 
temme,  ou  de  la  bonne  huile  tiede ;  vous  ferez  beaucoup  de 
urnigations  &  la  tete  qui  soient  emollientes  et  aromatiques,  afxn 
|lue  le  cerveau  se  purge  promptement.  L’ouie  ne  revient  pas 
0ut  d’abord.  Avec  le  temps,  Tecoulement  finit  et  le  malade 
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recouvre  la  faculte  d’entendre  ;  il  revient  comme  il  elail  aupa- 
ravant. 

«  Il  doit  pendant  longtemps  eviter  le  soleil,.le  vent,  le  feu,  la 
fumee,  les  odeurs  fortes  et  a utres  choses  pareilles,  se  tenir  tran- 
quille  et  user  d’un  regime  adoucissant.  Il  faudra  ne  pas  trop 
manger  et  tenir  le  ventre  libre  ».  (Des  maladies ,  1.  III.) 

.Ges  preceptes  different  un  peu  des  precedents;  ailleurs  Hip- 
pocrate  conseille  de  faire  des  lavages  ou  des  applications  d’eau 
pure  ou  d’eau  miellee  chaude  pendant  que  le  pus  coule.  Dans 
cette  derniere  citation,  il  conseille  de  s’abstenir  et  ne  recom- 
mande  les  lavages  qu’a  partir  du  moment  ou  le  pus  diminue 
d’abondance ;  nous  ignorons  pour  ne  les  avoir  pas  experiments, 
Taction  des  liquides  qu’il  conseille  d’employer  :  l’huile,  le  lait 
de  femme  et  le  vin  doux,  mais  nous  croyons  qu’ils  sont  plus  nui- 
sibles  qu’utiles.  On  voit  encore  de  temps  en  temps,  de  tres 
jeunes  enfants  atteints  d’otite  suppuree,  a  qui  la  nourrice  a  fait 
couler  de  son  lait  dans  l’oreille ;  nous  n’avons  pas  souvenir  que 
le  malade  en  ait  jamais  retire  le  moindre  avantage  ;  Cette  pra¬ 
tique  est,  du  reste,  fort  en  usage  dans  les  campagnes  oil,  sans 
le  savoir,  on  suit  la  medication  hippocratique. 

C'est  la  premiere  fois  que  le  Pere  de  la  medecine  formule  des 
conseils  d’hygierie  pour  ceux  qui  ont  en  un  ecoulement  d’oreille  ; 
on  ne  peut  lui  reprocher  qu’une  exageration  de  prudence.  Il 
seraitdu  reste,  difficile  de  les  mettre  en  pratique  a  notre  epoque, 
en  supposant  qu’ils  soient  indispensables,  ce  qui  heureusement 
n’est  pas  le  cas  ;  bien  peu  de  gens  pourraient,  pendant  long- 
temps,  se  mettre  a  l’abri  du  vent,  du  soleil,  du  feu,  de  la  fumee 
et  se  tenir  tranquilles. 

A  quoi  est-il  fait  allusion  dans  1’aphorisme  suivant?  :  «  On 
remedie  aux  douleurs  d’oreilles  periodiques  en  appliquant  des 
ventouses  ».  [Des  epidemies ,  1.  II,  chap.  V.) 

Il  ne  peut  s’agir  que  des  douleurs  de  l’otite  suppuree  compli- 
quee  de  mastoidite  qui  presentent  une  exacerbation  vesperale 
assez  reguliere  ;  les  malades  se  plaignent  souvent  d’une  recru- 
elescence  de  douleurs  qui  debute  vers  6  a  7  heures  du  soil’  et  qui 
dure  une  partie  de  la  nuit ;  hors  ce  cas,  il  ne  reste  que  les  dou¬ 
leurs  reflexes  par  carie  dentaire,  cancer  de  la  langue,  tubercu- 
lose  laryngee,  etc.,  qui  ne  sont  pas  plus  periodiques  que  ne  le 
sont  les  poussees  d’otite  subaigue  chez  les  enfants  adenoidiens. 
Il  est  regrettable  que  le  laconisme  de  la  sentence  ne  permette 
pas  de  nous  renseigner  sur  le  point  ou  il  faut  appliquer  les  ven¬ 
touses  ;  en  tout  cas,  si  on  accepte  l’hypothese  que  nous  avons 
emise,  leur  efficacite  est  des  plus  problematiques. 
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Le  passage  suivant,  quoique  plus  explieite,  presente  encore 
quelque  chose  de  sibyllin  dans  son  interpretation  :  «  S’il  y  a  des 
douleurs  d’oreilles,  on  roulera  un  bourdonnel  de  laine  sur  la 
paume  de  la  main,  on  l’imbibera  de  baume,  puis  on  l’introduira 
dans  le  conduit  auditif.  S’il  fait  sortir  des  matieres,  il  sera  bon, 
quelquefois,  de  tromper  le  malade  »,  (Des  epidemies,  1.  IV, 
sect.  V.) 

On  peut  se  demander  pourquoi  il  sera  quelquefois  bon  de 
tromper  le  malade  et  de  nepas  lui  annoncer  qu’il  y  a  du  pus  dans 
son  oreille.  Est-ce  parce  que  l’otite  suppuree  avait,  alors,  un  si 
«Tave  pronostic  qu’il  fallut  cacher  au  malade  la  gravite  de  son 
cas?C’est  possible,  puisqu’en  de  nombreux  passages  Hippocrate 
porte  un  pronostic  tres  severe  sur  cette  affection. 

Si  on  jette  un  coup  d’ceil  general  sur  l’otologie  dans  Hippo- 
crate,  on  constate,  qu’exception  faite  de  l’otite  suppuree  dont 
les  complications  ont  ete  nettement  observees,  et  de  l  hematone 
du  pavilion,  il  y  a  peu  de  chose  a  retenir ;  l’anatomie  est  primi¬ 
tive  et  la  pathologie,  sauf  les  deux  sujets  que  nous  venons  de 
citer,  est  a  faire.  11  faudra  attendre  pres  de  vingt  siecles  pour  voir 
l’anatomie  de  l’oreille  faire  le  sujet  d’etudes  speciales,  comme  le 
montre  l’historique  tres  succinct  que  nous  allons  exposer  ;  quant 
a  la  pathologie,  il  faudra  atteindre  le  xixe  siecle  pour  la  voir 
entrer  dans  une  voie  scientifique  et  progresser  d’une  fa<?on 
incessante. 

( A  suivre .) 
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iusqu’aux  levres,  et  dont  le  rdle,  quant  a  la  forme  parfaite  et 
definitive  a  donner  au  son,  est  decisif  tout  autant  qu’il  Test 
pour  l’articulation  des  mots. 

Parfois,  sous  l’influence  de  la  colere,  de  la  peur,  de  la  joie  ou 
de  tout  autre  sentiment  se  traduisant  vocalement  de  fagon  vio- 
lente,  le  diapason  vocal  d’un  individu  monte  a  un  degre  plus 
eleve  que  celui  qu’il  a  l’habitude  d’employer  generalementt 
meme  dans  des  mouvements  de  passion;  alors  la  voix  s’etrangle,. 
les  mots  ne  se  font  plus  jour,  et  ce  sont  des  cris  inarticules  qui 
parviennent  aux  oreilles  des  auditeurs  ;  car  les  organes  entra.nes 
a  ne  manifester  leur  action  utile  que  dans  un  registre  relative- 
ment  restreint,  n’articulent  plus  a  ce  moment,  et  entravent 
l’emission  vocale  par  leurs  contractions  anormales,  violentes  et 
irraisonnees. 

Pourtant,  a  l’etat  calme,  il  se  pourrait  que  le  meme  individu 
atteignit- —  en  chantant  —  aux  notes  proferees  en  criant,  et  cela 
peut-etre  meme  d’une  fagon  parfaite,  mais  ce  serait  a  la  condi¬ 
tion  expresse  de  vocaliser,  c’est-a-dire  :  en  ne  se  servant  a  cet 
effet  que  de  voyelles,  a  l’exclusion  absolue  de  toute  consonne. 
De  ce  fait  particulier  et  frequent  je  tire  la  preuve  qu’a  une  hau¬ 
teur  vocale  indeterminee  et  variable  selon  les  individus,  l’arti- 
culation  maladroite  peut  devenir  un  obstacle  a  toute  manifesta¬ 
tion  vocale  normale  et  surtout  artistique. 

Ces  inconvenients  sont  certainement  tres  regrettables  lors- 
qu’ils  se  manifestent  chez  des  personnes  ne  devant  faire  usage 
que  de  la  voix  parlee,  et  meme  vaudrait-il  peut-etre  mieux 
renoncer  a  parler  en  public  plutdt  que  d’etre  incompris  ou  ridi¬ 
cule  ;  cependant  il  est  relativement  facile  de  porter  remede  en 
ce  cas.  Mais  s’il  s’agit  de  faire  un  emploi  integral  de  la  voix  dans 
toute  son  etendue  pour  chanter,  il  n’en  va  plus  de  meme.  En 
effet,  les  premiers  peuvent  en  somme  se  contenter  de  parler  dans 
1  etendue  vocale  qui  leur  est  le  plus  favorable,  sans  souci 
d  etendre  l’etude  de  l’articulation  a  des  hauteurs  dont  ils  n’au- 
ront  que  faire  ;  mais  les  seconds,  appeles  imperieusement  a  don- 
uer  les  notes  les  plus  elev^es  de  la  voix,  devront  se  livrer  a  un 
travail  long  et  delicat  pour  surmonter  l’obstacle  qui  se  dresse 
evant  eux  et  menace  d’entraver  leur  carriere. 

Au  theatre,  il  arrive  frequemment  que  des  artistes  chantent 
istinctement  jusqu’a  une  certaine  hauteur,  a  partir  de  laquelle 
is  deviennent  inintelligibles.  Ce  fait  se  constate  surtout  chez  les 
emmes,  et  je  l’attribue  au  manierisme  qu’elles  apportent  la  plu- 
P^rt  du  temps  a  ouvrir  la  bouche,  craignant  de  se  defigurer  ou 
gnmacer  en  l’ouvrant  de  trop  ou  de  travers.  D’autres,  plus 
Arc/i.  de  Laryngo.,  1904.  N°  2.  35 
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Oh  peut'COnciure  de'be  qui  pr6e£de,que  !iefe^p!ersbrtrtes  poss^ 
dant  des  voix  graves,  artieulent  plus  facilement  dans  loute 
l’eteAdifeide  i!leur  rntetaiitfeeftt  dtte'  les'  ■  pe^kbniifcte  ^i9as§(i^ri{ndbl 
vbix1Jilgiifg§  ;|ie^lVSiet‘)enc  Jf@  iM  ar g tim'd h  Eh h’ VaV 0 tib7d h 1  Ai oil  afffl*- 
Maftibri-* ‘ptfbCedefnlfey  rate HsrtJrttJi  idrt*  d’aftfedMWdn0 ^>liiftb  facil£  bHb£ 
WKfeSftle  ofi&rlA'-feHWH0j  j9  a°b  UK  848  ub  toniriqoa  el  sodo 
! “ IpeSt  feiertoebtenldfi  bu^^^k'iefis1  ld,,«nVi^^dH)reicbfejfltJ?Sh/f)'6^1lb 
qui  l'ait  qu  a  une  hauteur  donnee  remission  Vocale  cessb  dbs 
quil  s’agit  de  chanter  des  mots,  c’est-a-dire  dWtFctitfe^.9'109^  899 
Le  fait  le  plus  frequent  est  celui  ou  la  voix,  quoique  alterbe, 
|^a%ffg}^^cgp^pgg^e(^;q^J^t^p^Qftr^p^Ifftifa0JJgLlppe- 
qg-)S^^rj,gp yqu,^, j^rggae^tj roaq It i41e ve  se.deoo^ragey  et 
e  mai tre-.p®-^  patieneeu i Quanbiqu ^debxiertre;'  dn  4-iiava il 1  'raisomie 
«t  sui!vinfHet<iassK9itMfnci4Qn^hlhlegoivh^se#  ‘a‘li'',pbifll!.  'MhEs'lbr’s^iih 
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les [  dbfauts'd’aidiqukitlioTi i  s©  aompiiqueqtlde  bibsjt#,  Id  tiiftibifltd 
devient  presqu’insurmontable,  car  avawt '<  tauten  >qhd^  ll  rfa^i 
si’appbiquer  a<  nconrigdr  ebll&ibifz@i,[  si>  :bnnd ' '  peuitj  i  i\ 

vautirnieuxScoiiafsbilleH&dfel^Ve^ddi^fe^owderlfii  fohantw  ipil^bt  >q'ti© 

de r risquer  d e  se-imontreb  ridicule; m*  grotesque s < ‘Pcrtidlaft|J -i\ lufl©y| 
afrlsre!  plpsadF'iiqe  f©iq»d^^t@trdrf©i‘d0§>ida!i¥ies 'dh'SWter  6W  zbdafy^iit 
wed  chitinlabt  piehaqtweo  fddsBj^ewnab  ri  ■Wfl(xillai'ra^fei, 

lorsquey  flair)  ^afeaatqiteppqq4iqp®vbdn«ife  dine  declainit bque  ce 
defauti  chetziiia  personite  qaifetidsiai^  affebt6eb ' de<^e«aiJt[ 
dfespipsliogiaqa'a  no  re)i;T  fBqs4  :  aoiJourn  aonnognoo  ob  obie'l  a 
<ndilk‘$bge&fe&>.  ?43©t«\!\aamom  hb'h\>  oonazzjau  Wv\<\  on  9nnognoa 
La  danse)  rprinoipale  dei|la)9dffivou};t4aqu%!lbdffi^eft\i§l(5,t¥teft^>f}a^ 
FaclicttBatiibfri > pdrJfai tee'depo oba,smine$vi ofdside  gdkpe^tC'Qjiff&r^tteb 
ds’jdqvenbure  baccale  exig^b>pburUWticulatidm!'  d[kfiflia®u8q}gsj£la:} 
sieurs  cdnsohnes-jiouitie  f.;& 1 1  ?  erhri  ss  i  ®» ib  d>’Amei  tvoy  illeBSua*  w«d  *nbtb 
elevie^larn  noiJfiIuai;hBfI  6  jnfibnoqaanoo  goonotig  got  Jo  rojinij9b| 
i  .  sir  (kpelissioad  rtf  boa  \e>  I  net  idem  an  de  r !  q-u’  b  ne  j  ouvieriturq 

fouiaoate  rneia ttMiqnfrnt/pefciterdans  Sks fsoais  >  gfiraivffB,  oesttiej  ®b  vbrturd 
a®gniejdAefgnadiubH«(ipQdt/;p©UB;aaBDmeF)-aiai¥;rmai!iminnhd4rls!te 
sonfc  lep  phis  .aigiu  sq <su!r  t  ou bio f  sq ua  ice fe  sons; dorrrkspandenta  ides 
voyelles  ouvertes,  alors  que  pour  articuler  aisementydia  bduche 
ne.  doits  pas  gs>  b  msrpir)  {©(utfitej adesurenpHl  rdsulte  <  de  r  cb  faiiq  qu  ’&  line 
c©r?t;uine‘'hautduiJoil>^0r,prodm(s;[uHi;)desaccqrdHeir)tyei!liou  venture 
hucbalerrpecedsaiiteypfpiAr  l;d  rater  dmn  oaiilantep  desidebx!  elements 
e&mltitu  tifs.de  j  la !  pdrole Iquwtoulndo  rae&ei /nofeei u Si;  done i  foissadmet 
avec  moi,  que  la  bouche  doit  offrir  un  maximuragdrpuvertaare 
pour  4n}etAre-juno^bnf  eleMdpod.coilwiendli’  a  isfine.  ilpeine/  qu'i  1  sbra 
dilfioilfe  dei  rarralneqdesdeyMesiilD  unitadoita(tii)ehfcrelbllB^i|3oa»ii> arifo 
eulewdes  tlabi^les-^  de  BcmibMerlapoiq  te  del  1  ada  rt  g  tie  j  us  q  u-’  au  [palais 
poiurdqs  patatosHuguaiks  vifliappuyeroLerbordidakiiLeiereiinferieuM 

com  Ire  lesidenterde-la  Eriaeb(airtt/supdrjQum‘ffoqrjlr©S(c|e»togla}3ialefeV 
sans  altth^r Ascip^^lnyhr.if <»hi,' ipnisql'ueypen  dant llftnstentisleJKfariit 
culation,  le  resonnateur  n’occuperaplus  la  position  qu’il  doitimpe- 
rieusement  occuper  ^our  8permeure  °ifne  emission  parfaite.  Ou 
rarticulat^qeea  p»'fcfejqtiWd^iar  '^d«'riMbi^tiflsbb>ion 

^0$uiegiber»ld^es%kblei<^bi^1^d,a'I^Ti&-)§8di'ifi4c>a«l'’dl*ti^at!An. 

ulauddi^eqv^He  ei&fejrnd©  id«fleai@e'4t«ifetoft«p^ul%8^,W<W 
les  consonnes  n’ont  pas  une  sonorite  comparable  a  ceH‘6frdw 

wyfetl§^e>is|)s  $1  AiOsbri^fap :  S?'JSy 'R'r  Ly ,  v-ttVi ,  W , 

n'Jffliqti'  q  d  vu  n  e  ( s¥)in!6iif'it<^  |(r  e  1 0 1 1  v  (¥,l  i«tQjdJ'£ea«p  q^il^bbait -tWi'fled^ 
dVdrireousp  ’p&titH®  tfMed  tita  ants  bp  ribs  widteaidP  sedl'^tdBlfe^1^ 
pbeiitiedu  de>ualfe¥iiuqu^dfboii¥ttfut'd^sfV^bl'l<e<$,  Jtj^JptPaejnifttddbui^ 
ebtt8(fiydr^ll@s  »dewriMs©tto»e^  Male'1  idfebc§flttf&VJ  j® 

;  eeavel  8qI  Je  aJneb  eel  ,8ifilBq  e 
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Tpiidiftfllte  'dstjigbsjptejeiix)  pour. . iled i  pauses j  vbrynlles  J 

|^g|r  lfs  s^fipo^f[fejvjt)i*.7)i  'ii5D  ..eldBJnoimueniTjpseaq  Jnoiveb 
|i  (^q.ipwkfapiteiD^iitivejnric^  lSexactilUde  d^ioeoqui  precede |  ea 
articplwlt  jpW)  ,e  s  dm  pi  Q  ole  sreylla  b  b  s  ■  >V  el  -  bluiiRfll^  i  clans  .  la  ueomposiv- 
^iebi d^qtf >'  febtsfq  )>Apeiy<:n<n$dn»d > fcras-i jsonore«  ainsiu  jcpriunfe 
•Vieyelte^  qa  se> rendraiiapidenlent teowtpte!  .que;  queBesqlip  soitrla 
$peopite  .qepi-lipn  /piiisse  donnerjada]  comportne,:  elleiestode  beau* 
ppupqpf&d'ftd^la  celle  cUi  la  1  voyielieqiquoiique  i^xigeanl  uni  effort 
beaucpup ;  ptesi  <50»fei<i#PfeJte  s  SiBl'Dn^pi'qcedjeia^-wnpiduli’^'epretiyie 
a  l’aide  de  consonnes  muettes  :  Papa,  Tata,  on  s’aperqoikqhqedb 
consonne  ne  prend  naissance  qu'au  moment'. prteeis  d*ei  isa  jdvlehte 
4»P<facW||l©litecrf0®i^dll«i5psfe  liuiivtebetBtjw^),  sledpon  rs’ptbarde  pen- 
4a»4-rPflitmT)lpsopllJs  <44  ^moi^s r 1 inngi <k> apdregq  c^tte  j  detente,':  .tout 
ce | tf inpsnCiOcmes'p«n4 & f ;ita .si  tepee  lahfolwo ; C6  qbbesfcl  enod>re/ plus 
de^flst^eiAXyj©a$!lavs<0’n<ftrit4i  dittiaafrtv'jde  4a  ophbajseta  letoantej’f'isepa 
detruite,  et  les  silences  correspondant  a  l’articulation  malkabile 
prodiw-ront  m  t  desj  >trdusc»i  idtotre !  lest  igyliabesj  a  site  jpllus, ,  J  I’hppaileil 
bucbal  -  tflfcepiiale©  mala<4roiit©men!t'n8;breti’bqviantipa«  immediate- 
mlntilfe  diegm  id ’ouver lures  neoessaireqa  !  la :  production  dnsffsp®^ 
eeluirdioburiradai  chance  d’etre/pattdc(u6J  ibrepaibas^^ide  qui  fera 
eHantet  xdaptnombaiB  'loluoiJ'iB  auoq  onp  aiolfi  e89jrie/no  aelleyov 
inGel  iffijxpdise!  demontdeidei  fHqon  ukidmscaitlaMei iqnedes aeofi feoiines 
ttennentidheigtaandeiplaGedans dal rrbicxriparledietiehhnt^e,'  ©bstfue 
I’nn) ou 4bir b  dein’ek  pdsi  faire  mrife  i etedd  approfondie  >  quataid oil 
veut  iseiolivneii:  a^uneicarridii-ei  ouuftemploi'  de  la  parole ©titled® 
v®iix s  s’impesej n  m  i  x  b rn  im  -inflo.  Jiob  eriouod  b1  onp  ,iom  osve 
e;  rJe  Ivepx oetu'diep.  pan  ilh; i  suite  >chacanei  ds’ellesi  eel'i  texposerwq 
cates  desi4iflixililtds)d',jar'fciciralalion  quAeWeslcoriipoutenb;!  leh  rrioyeins 
poikjPjleas  sqmipntenBA  ilebrSplaqesViendkont  -'iies'idpe®eusoisiarda 
blesite.bousiteiiitdsibdsifolmiesv  ajqspscjuessluniTaBeedfcloq  qdeujfeq 
eluhn^elsiteo^radcipalpwientitepiAUenwinds  dkotoiitnsiibirl  abar- 
tiitulatibu i mtrmalk: f a? h n q qi sei 4»n s q p ’.ids > p a ritdnte  1  © tfranqais  4 >5  eriBs 
-eqrni  Jtob  li'npnoiJiaoq  b!  aulqjnaqnooo'n  luaJBnnoaee  el  tnoilBlno 
uO  .eJifiViBcj  noiaairno  oinj°^^Jerna^qSauo^f  aequooo  Jnerneeueri 
«cJjW^Bgo^^H.^;diyjsftftt|^p.iipfti^  ctesp^ipflinfqpaJ^jfeluoiJ-iB'  1 
i  d  i )  b^M  J  Wo^'i)  t-,qr4irfi '  i  dp^kl  il?8  eP'^F^Pftttqni  i  i$§t 

^W^p%gn^i,jd^np0yibra'tiowii;av)^ftii  cample  be  qpe/po?giblieidu 
**rJ<w*90  ®  eldfi'iBqmoo  elhonoa  one  aeq  Jno'n  ae'nhoanoo  ael 
■  f*  - 'ifyrpi-fftnfxefr  ,c’elHYd^M  ; ceH«Sidoi>AlIpacpf6patiaiion 
qnqi'^’qtje  jyi^atioPirndmeAtanefi  iPtqinipafn 
e.dpjiatypjx^ Q4( i;^me ^jp^pjemenii ) doiMfr  AtHPiwpnei ion,,  d’up 
idemenl sptioriA^it  paiit  l’/eehappqment.  pl^npu, ondins., iviiolent •  4q 
j*i.cby)tmB-4’ftin.ppiy  r.espftqenve^tvBj  km » polity  4%-,limgiiWy 
Palais,  les  dents  et  les  levres  ; 
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3 °  Les  muettes,  c’est-a-dire  celles  dont  la  preparation  n'est 
accompagnee  de  nulle  vibration  du  larynx,  ou  murmure,  ou  sif- 
flement,  par  suite  de  la  compression  tres  energique  que  subit  la 
colonne  d’air  dans  l’arriere-bouche  pendant  la  preparation  de  la 
consonne  et  avant  sa  detente  sur  une  voyelle. 

Ces  trois  classes  se  divisent  en  cinq  groupes  principaux  : 

1°  Les  lahiales,  dont  la  formation  est  due  a  l'action  des 
levres ; 

2°  Les  dento-labiales ,  formees  par  Faction  des  dents  de  la 
machoire  superieure  et  des  levres  ; 

3°  Les  palato-linguales ,  formees  par  Faction  combinee  de  la 
langue  et  du  palais  ; 

4°  La  glottique ,  formee  par  une  brusque  ouverture  de  la 
glotte  cedant  a  la  pression  energique  de  la  colonne  d'air  ; 

5°  Les  intermediaires  :  mi-voyelles  et  mi-consonnes. 

Ces  groupes  se  subdivisent  encore  pour  les  palato-linguales 
en  : 

1°  Palato-linguales  se  formant  dans  la  partie  anterieure  de  la 
bouche,  sans  appui  de  la  pointe  de  la  langue  au  palais; 

2°  Palato-linguales ,  se  formant  dans  la  partie  anterieure  de  la 
bouche  a vec  appui  de  la  pointe  de  la  langue  au  palais; 

3°  Palato-linguales ,  se  formant  dans  la  partie  posterieure  de 
la  bouche,  avec  appui  plus  ou  moins  accentue  de  la  base  de  la 
langue  au  palais. 

De  plus  elles  sont  murmurantes,  vibrantes  ou  sifflantes,  de 
meme  qu’a  detente  simple  ou  double. 

Le  tableau  suivant  donne  avec  exactitude  la  classification  de 
chaque  consonne,  et  indique  les  particularites  qui  lui  sont 
propres. 
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a  mow  a  ,agua/iOMoajHq  swiowa 
/rauooM  'X'A  fnhm  ua  awtfHOHAO  .ajAMgiTAMUHH 

UAH88UOHT  aa  8HU9IKIJ9  83J  8/ACI  !’  './Ill 

eb  snoJriqib  bI  9b  UB9aanoaT  99nnob  s'up  alB-iiai-gBrn  9buJ9fJ 
Jis  li'up  noiJudhJnoo  aiualliam  bI  Jri9fn9fiiBh9o  Jag  sgiog  bI 
-H9q90  ;  sa'iushaqirs  sonnahaB  aaiov  aab  aigoIodJfiq  bI  b  a&hoqqs 
39oivi93  39!  89mod  jfl03  98  fil  9Up  9'lioiO  9b  JlOSf  jlBlOK  00  rJflfib 
89bpiBn:i9'i  89b  Jiob  iul  nO  .noiJoaaib  9jjao  ensb  aubnai  b.  li'up 
9up  89li9j  t89lB,iuJJu’§  anDiJoaTiB  aaiJufi'b  *iua  aalnsaasiMni  hoi 
x/b  armgnBg  fil  ,9lfimaiJBfnurio  anignfi'I  t98uanom’g9ldq  gnrgnfs'I 

.J9u$um  9l  i9  xn^'ifidq 

.9au9i\ow^9\A(\  K  j 

J9  9*ii6l[ianoi  39J9h6v  aal  f9ldm9an9  a9ubaolnoo.  8qm9JgnoJ 
aosugniJaib  Jn9fn9iJ9n  S9336  aiJas  Inaifiynafnmoo  ^a'liBlIianoJmq 
-qbaaab  alds'iimbs'I  aiov)  ufioaauo'iT  ab  aqmaJ.  ub  aaiuB'l  9b  anu'I 
I'juoooanq  aa  iup  f(%am^vn&  oVixnT  noa  ansb  9ug986J  ab  noil 
abiqjBi  oiknfim  bI  ura -aferaai  II  .lumub  noiJuiova'I  'i9xfl  9b  Juohu?. 
-loo  noa  ab  aado-iadoao  89Jnsaa9'i9Jni  39I  aoqonq  90  b  allaqqB'i  h 
^a'uiopuan  9b  Ji6i9aaJn9bioo6  aab  gllonJidfidgaiub  bJ  .aiuoJ  auga! 
arglsm  g'lisnaiqaa  nu'b  Juod  ub  JftBsarifiofiqaib  eambJqnr^g  ael  auoi 
onnai  aJiubnoofil  Jioa  9np  gllanQ  .Jn  Brin  s  i  6  aio'hfiqa'iaJoBiBO  109I 
n3  .9alduoaJ  aiaug  Ja9  A9'n  t iul  nolsa  tnoiJuIov9'I  tnio9b9ra9l  isq 
iup  »  aaibBlBni  39b  9nu  iaa'o  ^Jaqai  al  uB9aanoiT  9rnmoo  fJom  nu 
iup  aa  fiaauA  .cx  anioabam  39!  auoJgb  aioqaoaab  9I  no  9rdoIg  fel 
9upiJu9q6U9di  si  ,99jmfi  9viJ6io9qx9fI  Jaa'o  ^ioi  abriBmriiooai  Jas 
-ilo  briBag  9J  .gbidiorn  auaa9ooiq  9I  19^6'ina  b  olnBaainqmi  Juste 
nu  9mraoa  no  Jifibnai  ,sn9s  90  anub  uaq  nu  Jnfi'i9'g6X9  n9  ,ii9ioifl 
a'llomhnooiBq  ab  ti9'Ii9  na  fJft‘lua  II  nhaug  9bJ'iB'Ifi  9oiv'i98  bnfi'qj 
aaiima'xJjca  aallaup  b  *iiov  iuoq  xn^ifidq  nb  aaibBlfifn  aab  aiioJaid 

eal  plfin^ia  JnaiBVB  adia'I  tuBa'ioM  .dofl  .J  .L  aaicndmA  .i 

( V 1 8 B  .igTwodmib'a.'b  X)  oidtrioiD  ladA  aloupaal 'iua  (anoisrt^iBriq  soo  b 
ab  aa'iiom^m  aal  Jcmniv  aiuT  .aloiia  exix  ub  Juarnaonarnmoo  ub  noiJnaJJs 
.(S^8^)  ai6ibnoMab  Jo  (0*8J)  snimal^ 
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ANGINE  PHLEGMONEUSE,  ANGINE 
RHUMATISMALE,  GANGRENE  DU  PHARYNX,  MUGUET, 

DANS  LES  CLINIQUES  DE  TROUSSEAU 

L’etude  magistrate  qu’a  donnee  Trousseau  de  la  diphterie  de 
la  gorge  est  certainement  la  meilleure  contribution  qu’il  ait 
apportee  a  la  pathologie  des  votes  aeriennes  superieures  ;  cepen- 
dant,  on  aurait  tort  de  croire  que  la  se  sont  bornes  les  services 
qu’il  a  rendus  dans  cette  direction.  On  lui  doit  des  remarques 
fort  interessantes  sur  d’autres  affections  gutturales,  telles  que 
l’angine  phlegmoneuse,  l’angine  rhumatismale,  la  gangrene  du 
pharynx  et  le  muguet. 

A  riffine  phlegmoneuse. 

Longtemps  confondues  ensemble,  les  varietes  tonsillaire  et 
peritonsillaire1  commen<?aient  aetre  assez  nettement  distinguees 
l’une  de  l’autre  du  temps  de  Trousseau  (voir  l’admirable  descrip¬ 
tion  de  Lasegue  dans  son  Traite  des  am/ines),  qui  se  preoccupe 
surtoutde  fixer  revolution  dumal.  11  insiste  sur  lamarche  rapide 
et  rappelle  a  ce  propos  les  interessantes  recherches  de  son  col- 
legue  Louis.  La  dureehabituelle  des  accidents  serait  de  neuf  jours, 
tous  les  symptdmes  disparaissant  au  bout  d’un  septenaire  malgre 
lear  caractereparfois  alarmant.  Quelle  que  soit  la  conduite  tenue 
par  lemedecin,  revolution,  selon  lui,  n’en  est  guere  troublee.  En 
un  mot,  comme  Trousseau  le  repete,  c’est  une  des  maladies  «  qui 
font  la  gloire  ou  le  desespoir  detous  les  medecins».  Aussi,  cequi 
est  recommande  ici,  c’est  l’expectative  armee,  la  therapeutique 
etant  impuissante  a  enrayer  le  processus  morbide.  Le  grand  cli— 
Mcien,  en  exagerant  un  peu  dans  ce  sens,  rendait  en  somme  un 
grand  service  al’artde  guerir.  II  suffit,  en  effet,  de  parcourir  notre 
histoire  des  maladies  du  pharynx  pour  voir  a  quelles  extremites 

R1  A^m^roise  ^arei  J-  L-  Petit,  Rob.  Moreau,  Feike  avaient  signale  les 
®bces  pharyngiens,  sur  lesquels  Aber  Crombie  (J.  d'Edimbourg,  1817)  attira 

attention  au  commencement  du  xix°  si^cle.  Puis  vinrent  les  m^moires  de 
iteming  (1840)  et  de  Mondi6re  (1842). 
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sespqrtait  trop:  sdu  ven  t Inspirit- i  iwen  tif ' jd^s» pra  tieiebs ku«  aboiguf 
Senesigner  ane-ripn: faiorey srieapiq  se> la issqr  temfaeri  pai  U eSipb^o^, 

rpeopS-parfois  effiayahts^id’etaitucfebjfeamtemenl'ittn'  iprb^bdsii^^t-j-j 

tablfe >  q  ti 6j ( hi’aAdiieci ti  ipassu  leindbewolip  tbhsahssv  nbsologisteside  * 
repqque.,  t- iDei  i-J^jees !  caiutebiadtleMis,  .  oeB ;  sGaniPidaifqansv^csaBl  g«jj  > 
gnees  repe-tees^  GpsipifqnMtes jdtei vqinesi  Jranmbsi,!  edteihpl<bds<int&mm 
pestif  de  l’alun  que  l’on  voyait  prdner  de  temps  a  autre  dans  les 
difFerents  periodiques.<q  ,  Tfidnssseauf  1’anxiete  du  malade 
finit  presque  toujours  par  ceder,  comme  par  enchantement.  Des 
qipej)  afeqe&ft’dslffQuVentj  il^fSoLdag'dmdrcfoesb  immedkut  efcsMfinsftF. 
Cependant,:  Bbne  i-veiuib;  paS:;d;iriter^eiition  ifeCdtiydo|)S)ar(]vadbtn^a> 
cqlleatilQftopucu  ka W :  i  <C)  est  di  aboiidopaurce  i 'qp’ils  a^ed  nfiiance;^d«ftgi  i 
kdnato^umedjiedttrice^  nGae«B  aussi.  quT  il\  fee>)fapp41fcei  |diwem  aecpp 
dente  dusi  i  dii)  l yoisinage  ;d©)impTi0!nibtta>nt‘>  dfes  >  gros  w^aasse^xl qdqk 
cqw^  v  tJDlmeirjyaittHiBGmbrej'id’beibGaftiagiGSt'inlortelle&p  iaqia>npi»iti4:> 
dk>blattiG0& '  tdtaisillgires.iouJmeme  jdAiiicilioiaisqikibbedi  avaient  6td.» 
publieesidt  &bns  tdtnqis.  -iillqregpjaiti'und)  veritqbferierdinitei df  kller  I 
t«pp.. , , profanelemie Wt. .  I  Les i idangeqs  1  aquf enitnaanfe/ !iia> i  prmimiitep 
dq  laiiCftrotidjfiiiintbnne^ebaiiientj  rmtablem&ntl  iexagere©  I)dari4ateq> 
traipes  ;  dianafcemieyH^opographiqjufeao^eipeauqqiBlaad^H^d  Jasw 
jayaj^jc^fecujgna'l  osyb  supiJBmojqmya  sigolimijd  nia  sup  eJaiani'n 
■iiEureawmb  ^s«sAntiphlogistiqupsy  r6vulsiF&fnto piques, j  astrim-' 
gents* irjeadjs^l®! *Kd  pour ! la  itroisieifeer.  foi^rinienbayei otau  marohe  1 

de  lfaffiglne)<pMegm0rieuse,‘nienoii)abrdgd;8a'idpinefffiqbilHesDnatuio 

rellement  a©uiRbei,i setrlagnbrisicwii est  4edaiti‘CqMstantj;Daqsjina)Yie: 
Eaedmale^id&j &i bien  dong®®,'  1  jei  ipiai’  ijamaijSYy  u i personnd airidurir 
de  cetlfeua&ctioni  j  smi^aoUsdeatb  .exiagertqtijla  Hsnngtbiiq  9daaq> 
lesebiSiGptimisifcerpdJLiriairieneTijbitrebctioin  desirabLer  ddns  le  itrai 
tembnfeide  eeReirpaladieplaissanfclunfpeli  Y.oldnibsfrrekrieia!t  de  c$M> 

lqsjifaijtS!  dgjasbhiinusjfdelfusiepsiqiuruiedtes  /  iseJpmpageaait'dans^ 
les>Pegii6psj)dd  voisHtaage-i  e  turn  erne  dansilei  medm»tinplkrplevr©*s 
etqjjL’apgiQie  dpi  (LudradgJpijailiis  dellqide ‘Seaatrtrv™i©ntal®b®cpbdefWs 

nibyyeJne'hbcquaj  le&jahipiens  n[aSaiemitr;Jpa«atbujl©ii,sitj6bt9dfe)da*i^> 
s’alarjpidr  «b  £^didlupeaeSquipa«>oie)qi;all(][UEe>grasv8v  Nteannboineq 
cq  i  feq  n)t  i  la ,  de  si  ;e  seep  t  i  oxi^'e  tlida  ns .  la  gnanddipajoniteiklesiclasiplesl 
aflii’nia ti^orns r dd < T/r eub^eopi <s© raitupia  rfai Leroiemitj > esaic tesp  89U pigiena 
HoRenappqli oansm ensebbe,-i e&rqaeepGESi  denial  a^m ptomeltalogiekqp^ 
'Erduspeab,  ofemrofe  JLase guevl qn edtiann e-  >  1 1' arid u it  vc rietb  e  ad* 1 
r-edob'Yae  les  I  to  nisi  Hefei  -eiti  I  pdu  t  en  i  (improper;  ipKouun  urmi  Fq  ua^eomem-b 
aengmonadq  seo  euoT  .eagnolifiiae'a  Je  eaiJsmaba)  lae  fnoiJamm6tl 


brands  mais  tloin’en tipdi'qule) ipasy ictimpne  1  son •coitegff«*,l  lioiigine 
qei  silg’naills  ipasiitkora  pl^solesomortifimtiong  caytect^ 
ristiques>d,eda iregrioto sus-toaa^iilkiiie^fei'bieai d6eritfes  pahiivajs&gueu 
.Cdnwnie  poUfti’iavoris^diiti  pilus  haut,<  ee  qvd  fa  'aibsopbdjlllpoitsselab ! 
dans  bangiae .pfele^moneuse ,  aa’restdeidefciK  de'iTea^ip^dnePgiqupj- 1 
iBeniio©b<ti‘qde6jt)entatiivestberapeu'tiquesr^nft^m:pe?'tiiv4si  ; ; 

gai  grtfib  9'iJus  g  HqrrraJ  eb  lario'iq  iicvov  nol  aup  ujjIg'I  sb  ‘iiJa9q 
,  sbfilsrn  ub  9J9ixnG^L^B®@8^arj5iallesl/^i/e.89upib(>h9q  slneiaflib 
g'Kf  .InamaJflGdoaa  isq  ornmoo  (T9b90  icq  aujo(Uoj  9upaeiq  jinrl 
.  I'HuQitsdeau  test >  aussi  asseizibnef  isdEl’^^inie vrhtrmhtisrnatey >  <H$}&P 
sj^nal!§e'/panSd|olietlGhoindU  AinSi  quelesi  aKateuess  db  l’4po^[U%q$P 
inaisbefiuriliiiydwerdugeup  d)iagofeiep,l  silr  lesdbuldwrb  aGnqomitta4bs 
quoon  r^mailqud  Jdqt  pMeodesi  Hflpsclest.dd'Jcdu  T9sd»j  bihitensit4itPe>  fildd 
divbphaigiev-mais  lout  celii  eniqtelqMeSjTiMts  otsa  ris  cet  tei  fi  neata  alV 
cbniqueiqiii  rantf si  int4re98^bltt)eii«^>ibr@tHinresf>(indkcit>  du  ‘Trait#-  ■ 
<te to  angmes  fk.6‘hkskgw®o fPrxruskeaurdiote olaTaipldd@'  j  le^4r4rtiib ddel 
redtrlUtiettiduBialtqiii'me  dune rbiitipasiplhs.de; 80  ai48  Weuiwhbe; 
q id  arrive-,;  ensfeffeip  imais  direst  epa^nerbnstadt. .  M  owia>b«»edei  pasq  to 
qudsfeiarirde'sayqir'si  baffaetldntest  tbujbhirspnodttmiq4eb®tfttiri*b  lb 
v-erut  L^ae^ue!,!  Iquir  j  sleffe  thonin<|j  i  dipsi-  ;uqo  preei»re4ur  fsbgae©} 1 4t  1 
n’insiste  que  sur  l’analogie  symptomatique  avec  1’  a  n  gitfel  p  frl  §'gfi ( 
moheusepfieffieisimititddeiToj^pqiabe  aoMijifaittout  iefswboe^ -fie 
hidrridess  MefclwidesjinratiQiiiinaediles -d©  itral lemeqi fe d® rodre ( l’esqu inblf^ 
cie  j  laiQksti  djireyreprend-ilV'd  nei  erreur,  asercbtem^aMqiciidqi  &sekt$b 
lei  eouirkpa^feagerauiquelSinbui  d^r  laitdaU'^siWi  uriollai 


’AirmHaesbiun^aaa^re'espece^’arigin^  bieuiaiilli'emeht fdbutotepehse ; 
que  ll©  phidgmxan  duipbappns,  d’esfe'dran'^ine  rhurrla bib  in  aid ;> ab 
iBijUanl  Midibidldp  siujbt  r  im±' > dtrr  u lrebTS 1 1 DlnuHnatespnaitejs1, '  ippeud  !un 
cohp  tie  JfipoidriAildhrWt  derquelques-jQiursb  iibeprotiive  tain  el  fdeual 
leupteitoemeqneqt'JviiVeodiadsj'largffiRgiepdobleuni  belief  jqii’i^ipbht^i 
peinejbpalfer,  iiiiii©ij^©utjte)ldr;eaib,  ©dnrrremb  sagsafoie,v  labds^hn^ititfttd 
deidesl  ipetit/dsi  quoiaji  tites  dfe o! iqiilde  dibapiyb/rducrimp!  pdim§ipeiiiblfe> 
qte;  teeileJd’u  ivibnlji  allmeptaliare i r;Gela  «'ie<xpliquei  par]  xrd  t  fact  qittb p 
peumdnasse'r  Yevsn^oeso^ilitagejioeHJipe^itesaqudntibeb  de  diqtfide,* 
lesi  c.Qnbractidxl si oc| urr phh nyn g.  rd ©inudia tJ ae fcra> i tipeessad nbmdnti  i<plus> 
energiques  qud  Aorsqlmiil rs-ki gibi  rdjulmt «e©  ups; pi ue  tvlolii mimed Jtq r 'riiiiaK 

'eqpel')rilf,a,Jbesoiqirdej  mbiaals  se  >  qessprce  r,y 'lo’ena  mem  >  dp  s  s  par  tie  s 
maitadeso faiti oVdin blbhiteBrearri ldaarplia»ypie»!dt  deimoile  duspartedd' 
un  mo  u^bj  pi  uffli  o  ui  >p*pno  ncae  )  ntaiq  1  de  btei,l  iemvahid  paruk’insi 

ammation,  est  oedematiee  et  s’estallongee.Tous  ces  phenomenes 
lll?ma\oives  YQnt  disoaraitre  avec  une  arande  rapidite  parce 
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angine  douloureuse  se  sera  developpee,  la  douleur  aura  cede 
t,  en  merae  temps  qu’une  autre  douleur 
P«»3  vingt- 

sera  l’epaule  qui  sera  prise.  Le  lende- 
main  encore  le  malade  se  phrindre  d’un  lumbago.  Quant  a  l’an- 
gine,  elle  aura  dure  trente  ou  quarante-huit  hepyes.  Si  a  son 
debdt1,1  tyiiis  ]  ^Me/girfioneuse  'com- 

mengante  et'qu&-vous^V6U6^8ay6zieanpre6&es  deirnattre  en  oeuvre 
'#&  ;pi(oyjftns  ,que  ,4  :  Vpt^jdi^p^i^j  ,yqqs 

aurez  beau  jeu  pour  croire  avoir  arrete  court  cette  pretendue 
angine  phlegmoneusdi.  ^’est-papcesfqju’ilB  eiv&ieint  eu  affaire  a  ces 
angines  rhumatismales,  que  les  medecins  auxquels  je  faisais 
allusion  tout  &  Thdure,'  ont  pu  ise  .vanfceiide  s’©  tire  ainsi  lreridus 
maitres  des  angines  phlegnknieuseS' borntnen^anies >etl  dedesiavdir 
fait  avorteih  Lesurialades;qui  ontifciui sphs&iibaiis lois  d)e  tees uogmbs 
diStingueront)  aussi  bienn  la  >dodleur  'deife’anigiae»rfe(ikmkti&malfei;et 
celle  de  l’angine  phlegmoneuse,  qu’un  goutteux  distin^dera  tsa 
dbuleur  id©  igontbei  del  la  douleur1  d’un©  :a>rthri4e  arrivant  accifden- 
tellemeufc,!  mais  iltp  medeemy!  jeed-eabepMeybkl  incppable’ :'de  1 Aes 
reeonnaiitre-dansjlesdpreniieds  j#ki9s  d©fl>ejjri<appariti©«u>»  noiJul 
Juii'lob  jnaniaJalqmoo  inseifil  alxliooqe  cl  ab  aau^iiteiffldibna^o  sloii 

.(SukISh  AtuvriAiu  J  n  u  « 

8S  ol  elnaad-iq  9a  tt«dhoJuoo  <ane  linrf-lgniv  ©b  aage  .11  ®“M  ’ 

aJ-gniV-oxninQ  89b  anpinila  jb!  ab  noileilnanoa  cl  s  ,£0G1  o-idolao 
-eqraoooB  talqmia  Inamoionrrcl  no  inoq  dncaaativnT  .M  ab  aarnaa) 
-domai  Jflsmslorartwt  S3  .aHaoeg  a-iieikbo-olnod  e'lnainob  ab  ang  \ 
annia  ob  agdie  oc  ea&anaoe  eulq  aiuolnob  aal  la  eiom  xuab  i'iei. 
ob  snicliuif  ©no  eiuqab  luolma  ;ealnaloiv edit  Inaielo  arfaofig  Iclnoil 
yauixucHna  eeq  liela'n  ,aanaleq  Inamaaogal  anpioop  pxriigaa  r.JL  .9'uio[' 
e-Jo  cflno y  cl  anon  neaeanoiT  .1/1  ,licaoqmi'a  aupigolonixh  a©raex©'J 
lieJMoqxnoa  9np  la'xalni'l  lool  •liJ-ioaaoi  aomil  suoa  enoQoI  aaa  ab  ocia 

.abelem  all aa 

onnouc  no  aiemet  iievc'n  ,aiom  xoab  ainqab  adhsrn  iiela  .11  ®mM 
80s  ©b  &ido  nQ  .alnsiioq  ftoid — ala  wioopiot  -e  ^©adoi'ioa  noiioefltf  a 
.aldclori  Inabaoaliie  rmouc  ainaieq 
cnnopqooa  no  tJff  anon  abelem  cl  ©up  eaaioabiii  aaanoqai  sol  'ic'd 

.axuo'I  ab  ©Jamb  cl  Inamalioel 

-alalqmoa  xiladiine  la  xildd  mat  lienlnom  aallia-xo  a9b  narnexaM 
-dxlbc  aalliaio  a9baIndo!  al  (abl’odqca  aJiaaaol  erica  ,aalffla  (anclqui9ffl  . 

.(dJnrrnablxV/  aqyJ  aalliaiO)  inai 

la  anpeqo  neqmyl  no  aiov  lie!  alioib  alliaio'I  ob  aiqoaaolo'J 
xnanirnul  algnchl  talneIIica  ncal'icrn  nb  oayrlqoqc  aJ'iuoo  el  talaBilai 

.aupacxn  . 

e  xioV  .'lilegdri  axxrxifl  tinea  {50.0  <5 gin  tlnaaOl  ,0  A  1I0  noaeqr.iQ 

.Inoa  08f0  ‘ 


comme  par  enchantemenl 
peut-etre 

quatre  heures  apres,  ce  1 


,i,9iuob 
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RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 

uO  .oasdraul  i 


■j’lbiiiulq  08  obclcm  of  o'ioo no  nictn 

I.  —  Manifestation,  tektiaire  precoce  limited  , 

9iv  u  o )  no  !AUTGitJR  DUi^INUS /FRONTAL  iGAOCHBy  oJnconom  . 
INTER  VERSION  DE  e’eYOEUTION  CLINIQUE  DE  EA  SPECIFITE 

800  fj  9'iicflc  jjo  i : Par  le  P&ttii) J o f n o i rf q  onignc 

eieeiel  e\  afoup/n «  anioobom  sol  sup  t89lcmaii6mudi  aonignc 


gubShtlamila  :plhpaEt;deSjeas,La  igqcdassipflidekfdiffenenles  pbb£es 
tie-  la  spebifito  evoluent,  a  de&< period.es  > determinees-,  dans  bien 
dek,ms^;siiElioulodans  la  syphilis ;igno|eevfi’eelosiori  des  manifes- 
1  tail  oris  J  itenfciaires  <  m’esit  pas  i  choke  care  ofeti  peut  se  ,  niofltrbr 
(.d’embiee:.;-  i;  xuoJJuog  nu'up  roaiionorngoldq  anigmEl  ub  ollso 
-no^ioo®  point  ide  vtiieqi  loohsieniiationlsnlyajitd)  pn^septelnn! double 
ih tebe tedlla  jque i  Mle^efetqiatertessknjtei  erirde!  qiii  touchleiSOirDfivo- 
lution  commb  auipioint'd&^aesjcbji  diagnos-tjie^Iesielements  essen- 
tiels  cafBaoierisiLiques  de  la  specifite  faisant  completement  defaut 
surtoub  an/  defoul). 


Mme  H.  agee  de  vingt-huit  ans,  couturiere,  se  presenta  le  23 
octobre  1902,  k  la  consultation  de  la  clinique  des  Quinze-Vingts 
(service  de  M.  Trousseau),  pour  un  larmoiement  simple,  accompa- 
gne  de  douleurs  fronto-orbitaire  gauche.  Ce  larmoiement  remon- 
tait  a  deux  mois  et  les  douleurs  plus  accusees  au  siege  du  sinus 
frontal  gauche  etaient  tres  violentes,  surtout  depuis  une  huitaine  de 
jours.  La  region,  quoique  legerement  pateuse,  n’etait  pas  enflammee. 
L’examen  rhinologique  s'imposait,  M.  Trousseau  nous  la  confia  et  & 
une  de  ses  leQons  nous  fimes  ressortir  tout  l’interet  que  comportait 
cette  malade. 

Mme  H.  etait  maride  depuis  deux  mois,  n’avait  jamais  eu  aucune 
affection  serieuse,  a  toujours  et-e — bien- portante.  «Du  c6td  de  ses 
parents  aucun  antecedent  notable. 

Par  les  reponses  indecises  que  la  malade  nous  fit,  on  soup^onna 
facilement  la  durete  de  1’oule. 

L’examen  des  oreilles  montrait  leur  hdlix  et  antihelix  complete- 
men  t  plans,  efliles,  sans  fossette  capho'ide,  le  lobule  des  oreilles  adhe¬ 
rent  (Oreilles  type  Wildermuth). 

L’otoscopie  de  l’oreille  droite  fait  voir  un  tympan  opaque  et 
retracte,  la  courte  apophyse  du  marteau  saillante,  triangle  lumineux 
manque. 

Diapason  uti  k  0,  10  cent;  ut2a  0,05  cent;  Rinne  ndgatif.  Yoix  k 
°>80  cent. 


ApqjH WSS,  P?  1 


m 


, .  i^stiplus  i AttpiRto;  ;.)tyOj<pan  efcfcwM^  d<s»pie»ct-,lbi. 

teux,  pas  de  triangle  lumineux.  DiapRppftjitttj  prlesidu 

<L9P,(p,uit^p4i^|  Ri^e.tppjonrp  negation ibourdonnoroents; > La  malqde 
psft , lftityiPP/4e-)l,Mp^<3K>e'Kae»( I asytneferiqpp*  /V.outo  pal,afcilne  ogivalej 
les  dents  ?ppt,  ,^^n;in>plan,t^QSIy)ila;'Hiietteipst!!bifide,'!  l©,ge>sI  amygdat- 
lipppp^ j§t,|ep  aiAygdaips. AP^pletproent'ptTOpbides.- ,  A1 lio*no:>  anotf 
eiFfeapjsjw  bftepqiAibmTpais  detgfaAida|iQrts  Aiitoueodpu^^,  ,i,ll(iM  ,•  job 
.  -  Jrta  ,  rhinpiscopb,  .ppsA^ri^unp >  iaissei ,  isowi a uob) icaiVuipi ,  libbe ' . ; sand 
^t^r^e  biifPSQf^nP^wfiloa'i  ollo'iip  £061  iern  no'np  Jao'n  oo  Jo  oniej 
..^lipspec^pA.dpSj^hoftng^dentQte  a  gapche^  niine. ihypertjtophiftjdjeite 
qRP9P,4APPi'(P?t)ipfe,ijieui')!piAsi  qu©  bbylpertropbieldu;  cornet,-  Enoiyeny 
mais  sans  trace  aucpne  do  -pus;  sun  cos  parties*;  :  .  ■•.  nv/nuiti 

,■  px,?P?PP! fe§6e^><  j»R.8«|'eft 0 desbqvjr©  8> .gauche;  •  dtetneiitetese > de, 
la%  fente  olfactive.  esb (faiwKis>em>d(  pufi  padt >  pqp 5  Jai 

j  ide  jAftsoloispnoba^a-leiiet),  |  par-rjifpefeti?opliLe;au 
cpjrpob  jd’Rpjtre-jparjte  ,I«e>jPorPeit)  m'oyeiqiquQiique  /difficile  ® 

ex>plq^»pJttbi\trp-PiPpeRda^Mqu41(bsft^xpj»pt  ,de- toute- -Msioft. ,  r.  ■  >  n  i  )i'j  ig 
Les  meats  sont  libres,  ni  pus,  nipalypes-.:  ohdiurx  r.j 

A.difqitp,  a,u.cnno- Je»,ipn  appreciable  $> .la -muqueuse. nasa-ie  nlormalel,, 
pas  d’enchiffrement,  aucuigextrajQ©  de  14&i©tn>  qpelqonqueb  eornilmq  b! 

no?  a  Jnoi  rn  abelern  el  gridmooab  t,£  oJ  .  | 
]  ^?y ®#5 ) c^l i>At if s|^ t nods- .anions  a')boteo>diiisp'(bsib 
tion  de  piai,gspsH-Jten)%eigpeftiei);t3n-ajlin!-.d?@tabl^P  lesi.eMisdsldeidettei 
neyygljgies  etxdprtdi^gl^qsfeic  de>  1  lempjt  t  e®ji ep fe Jssjogteanii i  ;a wip onbtourldu 


9 ra 9 1 o oriel  ob  aeq  ,imdoaaod  m  inomabiqrao  b  ooiru  onuoua 
.syrnplbroes  da  (region  de  di,a'pgleir.ext©me'dje)d,ioeilin',dtait' 
^JlpH^gb^fernft^esnyup  ,;[  A  a-beileool  Jnoa  o.jpeeo-imob  xio  oJeJ 

Le  rebord  orbitaire  interne  non  douibMile-ulx  jk-lhnprpMsi)on*id©a© 
R?§i  [» (Onnregte^ i nobS  ,:jEivopS)!dej&^diitl  qrcr’A  -Uirispection 

deq.fiaviAqs  ^apajlq%ionfAe  trodyaifoiiewd’anornaalj )0iid  ob  snodoojyxi 

.  LqtdlRpbRnpqqppip.di^isinnHxifrQnjtailieit: I matillairftffaitei ndpnsi moa 
cabinet  naqntgqdft  tr-aaspnajejaefe  sbaolifce)di8)q©S«;ca-vilie&.MUK  Jr/I  obxslexn 
,3i''EIPi§[qPPPl>i.OBg  8©ipb8qiepfe  :  eo J  .Ot\l  =  7  t-iOOj  -loi/xi/ii,  01  oJ  7 
1°  Avions-nous  affaire  a  une  nevralgie  sus-orbitaire  (bienl  >anten-* 
du)  partiellqidtt tytf  upon* \ \ [  —  y  ^tnoxn-gui;  nobi/  el  /xsivnej,  uM  M 
2°  Ltait-ce  une  nevralgie  rhumatismale  ?  .  ,v  t t 

-031*1  rbuOleMe  HtWd5  iMWfffi&slttP ‘fwat^^d1  lesia&)'iHMl^  du 
sinus,  semblable  a  celle  que  nous  avons-pi<Mitersi%b^S0R  kSKl?^1^®1 
meJmesU.h<t/i'jjtes;tJtaiX¥Ii,x  10©Qi)5jI  x;l  9 up  aormrlle  anovuoq  euo/i 
iLp  eftyaql4m'dfiAa(dotilbur‘Sjesxj0urcprbant('sUj’fc®ut  v«is  le!b®ir,  £jiuci!roe- 
x;^orhPlft>A«^<bij  flppw^epj^bfeyt  «ifl^ftW#8€fe^ce«J;e. 

%™Me^rqmtoP8^^?#.SBn  nojlnb' 

JNous  .reservames  noire  diagnostic,  pi 


4mnidi^ 

la^’bbAnSifbi^dfife  d^  ^bi^rds  ytadd^  pl&isoAVatn^i  8fe'iy^{fe">t^odjlc  . 
-ao'i  aomoJqur/a  aol  (9mrnog  el  9I9  oJoiqinoo  noifuloas'i  fmlna 

.liso'I  il  Juameviaubzo  asailfiool  loeJ 


m 


.  i ,Ue.1'46|ft©^ei«I>Pe’ld©  te  'Urt^Yile;  adflOey  M<»“ l(H!s^ifltl  ,i4,tfite'iV6?i)(kvlec 
tdus'lei  sytapt&AeS  ptebctedaiq1;'1 1  .xoo«ini«I  olgaon)  ob  hk q  ,/uojr 
- ,  i  DU;  <©6tel  da .!  (shrasnfw&tttly  t  a/toigfeda  dftMf > idiifbWWy }  bkbbtf&ee!*  ,J&W& 

lotirei&e 

do dt'liaf  &1&&P  ?  ,s 

Nous  conseillam€'s'Wiil(f«)te4^mfl^a^^y^Malic4wet,;feJU^ifetflddt! 
deja  employ^^l>’feduf«eai©i^Jttf$8'i«rfij)  ^--grAHtttleb-^ 
tffj«aal^ifirrtpafrie9iteeustffosroiS>a^(t  oWblftjp o*fe VC o dMW 1 1  a  fnk- 
taine  et  ce  n’est  qu’en  mai  1903  qu’elle  reclanMCftd^^diiig  'dvbb'ln’ 
▼iiad ‘  'dppii isfi  touiti  •  -jouj-s.  oDns o&6Wnderf la*'4foi^ltey*M0{pies 
muqu«ais!essism>  lablogk  I©trtyg^&ti4ftfli5>  gai&tfhei  efc'p'abtie1  pbatgrihure  HIP 
pharynx,  petite  eryth^nieiapUP  )  Fbpiglqttd>  ogr^ufeofttyitf^ftti^? 
a^anfc-’Masidm  itrcfttfan  wne  6i'uptiori  >en' •  grouped 'des1  ph^Vules;  dd  edu- 
lebrqainibon  nefpbovJ^uaiVi/^dean'^dOterigeaS^O^.  r  :  -  i  oJnol  i. 1 

uiEafi^oeJdeqopfe'  i  sy*4ptl6tifl^firtett«W-'laa^«fat‘'W'^K'i(^tfotfK6,aytfc’ 
syphiilWN oup msjbituhmes  ute itarattewienlf  6tlei»glqti4>  MetJ^Ph^SKSfifi 
giriqnes,  ,dm«Mjebtidn^>dejselzsdktbleid5Hig(jliie'ftit4bft'tJp^s,lad6epti^ 
la  malade  ne  pouvant  pas  ' quitter  »fe8^Cfc(lpaiti«ri4li  iNdns  ltuudeman- 
dAbastd*  »6v«miqainaip  ecrmdi e  jM4d,>;ni<5ibfe  attidMeefUt'^^ifb  '§«  fh^us 
la  perdimes  deivnaeojdsqp’eMiid^fcqinbP^'lOOS'."' ■-  trj’fh/ioiiu  1>  e«q 

Le  23  decembre,  la  malade  revient  avec  •  dne Mtis^pla^ti  qi^e'  grave 
dfe(b’qgii)g8«loheietKsiy'#eehiefi  p®pt6mxrpeJet!'Uik^ehted4(©;‘lifort'd)db)r4il 
in!4olaiilaMeii¥iisi©n[  dgaleis^uleoiiientiJaUVbipipas^^'lesadSigl^: 
^ilDui(eidtd)(4efisiil«S'%b!*tdl(,ote)tI^pi©iil  edt  ‘ed*^]&ldfrie'nt‘> 
aucune  trace  d’empatement  ni  bosselure,  pas  de  larmoiementy^bd 
dmlleurfei'si  laedentuedsoanHfi^feife  eb  & y drib  1  §  1  cartfrilritd1  db  preridirbAla 
tete  en  demi-casque  sont  localisees  a  la  queueb&<P^&ke£!Pd@4fef 
gao&qieliid^pqndbrit  non  omoini  a-iiclkho  b-iodoi  oJ 


ucCM'tq afdife,!;'tnji)  14i  fgiqprlkeb  de  /  4a  Weion,,'  >  laoftidflid# t atfii 
injections  de  biiod4<reyi<et!;cMiI©s^c!ii'faite'&!  t©fu&0l@§djr<M'#k  *d&b/6§irt?-b 
Manta  aqhandi /  Inclirid  I  i  lean  M^tli^diiB^ htipieltes  i <  (b'ieft* 1  Jdfftbtid(i^la 
malade  fut  surveillee'mi^poihtdri’viie  dfeS'tMilfeS^ 

Le  10  janvier  1904,  V  =r  1/10.  Les  :  dyftiptOpidS  dill>ftbLd,!ddlil,i!ri& 
b’fl&leodeatd)  oiifilidio-aua  oiglmv^n  aim  b  oaiellr.  anon-anor/A  °1 
Fin  janvier,  la  vision  augmente,  V  =  1/4'  MOffOd,/#  ri^loIIoiJ'ieq  (nf> 
nA»  •  l  oiGmaijfimmh  oigbnvon  ?nu  oo-JinJLl  °2 

ui  r  j  fil mif{WP.  rtayPA^i  a^^i0 toiler, pjiicqp- 

1*W9IMfi3i,CBbtgL.Jni/9iflgi|^.KIIOVjJ  anon  oup  olloo  <i  oldcldmoa  .anrria 
iNous  pouvons  aflirmer  que  la  le(SCte(ht  4L^^ob^.,jfip6iatkl  aenimi 
<iaTOsulfle,‘da>dire(  dim  lyaVpl©  tried  i  'preoaxjesudbso 1  rain  If  es  Cdbion  9  l4r- 
tiair e fc ,•  >  jKa» '«cfe g mb viJalgi o s  dift ri'tol^aMds1/ 

^KWl8fdtt!ftisak> i iaa; uoii •  >/iikiRUi  ixi*aBJ>dfy>»|j^mbu)xnfial3ijLinu'i> 


E  LftoB^iQRwr«8  febKiffSSI^dVttf)  ^ftF#i§PSn)i6#l«l 

t  ♦  i  m’  f®solution  complete  de  la  gomme,  les  symptomes  res- 
an  ocalises  exclusivement  h  l’oeil. 
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Auipnintl  die  < vu,e  traiiejmeat,  inv<3C  '  ks.sympitbmeq  si .  rasfreiatg. 
au  debut,  pouvious-taousj'sijmgeiiid^hstituer  w  'tfraitenkritrarUi-i  < 
syphilitique?  Certes  non,  et  ce  n'est  que- huit  Pi^ik  J^preS;"te^- 
quf’avfed  la  1'dfcSM etl'ifclf&fcttottf 

imposait  a  la  specilite  et  le  traitement  de  la  syphilis  avait  sa  rai¬ 
son  d’etre.  Cette  conduite  nous  donna  la  bonne  fortune  d’avoir 
ete  utile  a  la  malade  .^^’.^.y.oi|^^ppj9jr.k>Itq^^  qujjl 

est  possible  dans  cecas.  oJolqxnoo  olioscro  O  « 

JStp^s^yqp^,  p^v^iMQ^^ttei,maJ,a4^  pendant.  l.rt>nnQi$v<e^n«- 

chir  ainsi  la  pathologie  speciale  d’un  faitr i clin iqi*e (I donlt.  llaa 
valeur  est  incontesbaMeudlfl'b  aao/riJ  aoib'gol  ,rnoaa  ob  acq.:  «9nho 

INJfJSlTE  ; FR^NTO-M  AXILLAIRE  ,  GeoiQRSMOfJftlQlJBhr-ni 
PERFORATION  ArA'tfOUAIlhr RT^eGtTON  *DH ;  E  A : TFT^ 1  M?  ‘ 
CORNET  AfOYEN1  G  ET  DE  ,  NO^IBREUX  ,  pOLYPE^  DLT  CANApj, 

NASO-FRONTAL  -  OPERATION  D'o.GSTON-LEGy b  : SEGONrri, 

DAIRE  - —  (iu&USON  COMPLETE1  i)b  :SINlfs  !Mb]$¥kfi\.-£- 
GUERISON  FONCTIONNELLE  AVEC  OPACITE  PERMANENTE  DU 
SINUS  MAXILLAIRE,,.- i  F  Jnomolioul  Jxal  oa  s^cvr.I  el  ,J6Jia?ua 

;  «< j  ,Pa.f;.M.!  le  iBf> SARON^Hp^t^wlerteS  ddsrHdpitaJux  ide  tLydfe.u\,  SI 

M.  X.,  2A  ana,  d'A ix-les-Ba&ii*^  ljr)(l  <UI  eJf.Janoo  no  non 
3  juillet  1901  v  ;nd&W£f  bkiiJpp!r- 

taftfS.'*9  oixnllixBni-oJ noil  oJiairnia  onu  t.  onob  anoulonoo  snoM  l 

Ahi^d&deHf^  p^s^hhelA  :  ijSebfe  ;  6:'Ph41AVecI'drbfeiky‘’ria8ate§8 
cfdilS^PWiN.'eS  lhyanb;dtii;§dlh*:habish9il^Ide  'rdrifl'dirlBilt  iy'iiuit'  ^ ' 'iolyiftd 
cHioAiquedepui^iy  !jdtttie^§L^di;'pas''d6'!t!t,diiblte  d’oredlW  ’d'gliis'le  ^'iib^l 
ptf^  “d'atctol’iknie,  £&s  utt  ^’hy'ir 

a  cesse  de  fumer.  .eahilli-xfim  a  urn  a  ub  ao$flto. 

’fMMvafsfes  diyiStyay^tes  Idftgtdfd^s  ;'il  ^8  sb^aiis;  yWdes'ifl'd'htdik' 

I  aMptMl  AildW  S^teiW 

douches  nasales  ;  il  use  deux  mouchoirs  par  jour  en’ moyeniie.1 1  *r>C* 

9ILT%4  dfeMr^,^Ia  ^it^deddnfl^ez^^Mrg^rbMalgg  WdWnk.(; 

II  y  a  six  mois,  nevralgies  frontales  penddrft'J£4'&i§  4§rtf8ifl£s?I/,&n®  n  , 
“aPSAxfIfhd^fiifid?^a9^la9nfi  soiqA  .ounimib  e  an q  oJ  .1061  luoa  Qk 
9fAd,y3ikifi®idrdtt,botiiltottf?  aaueianlq  ooslq  no  Paaicl  oni’BOOo  eb  noq 

rfR^fea^ipQgwinkb^Pddl'  cidcbritls^}j  ,>b'* 

rhino-nnirrieure  :  deux  gros  cornels  moyens,  non  decongestiomies 
par  un  tampon  cocaine;  au  style),  tele  dii  cornel  G  mode,  volurm- 

1.  Nous  devons  ce  cas  intiiressant  A^M.'  le  D'^iquet,  d’Aix-les-Ba^nied 
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nebse^^aside  pnaidfrms' le&  Tnii^ats'moiyensv  le>  Mnaladte  i  ifikit 
ungrand  lavage, du  nez  peul  idei  teinps  auparaivaBit ;  h  <,  . 

/ar)tinxh^$&iR°*ted •■'<■■  '  l  - 1  im,i  - 

4wteP*  $ !;la  p^rj 

•jffltf-BB  Jifivjs.aiiiriq'tj  iU  oil  JimrnoJiinJ  9I  jq  eJiiimjqg  bI  &  Jinaoqmi 

sinus  mnxillnires  :  legere  doulour  a  la  pression  a  G.,; 

; 0 h ^ 1 G rr‘  cl  <\sliju 

a  G  :  opacite  complete  ; 

tr'ypifpiltes  'noir  etelaltGe&I;  ' id) 1  4l?6bu$dd$q?&MHl&$4§|  pei^ites 'pArGe 
mdlatefil'D  seulenienipd  nu'b  olr.boq*  ergnloriJoq  /;[  igmjs  nirfo 
urines  :  pas  de  sucre,  legeres  traces  d’alb.uMoje^Jno-).. ;  ■•..,•>  urn  in 
denis  :  premiere  premolaire  G  superieure,  cass^e  et  tres  g&t£e. 

6  juillet  1901.  Le  malade  a  eu,  la  veille,  une  syncope  avec  de 
tres- fo*tb3 iMWalgie&lpenWMMMrf  Mr-<MM^S’rAlest'Gtf  pSiGle “frevrJi 
tr^bj^^asjtrf ~pas  4ft  p^e^pp^e^(^J^rpiqgisux4 
Traitement  palliatif.  —  Poudre  mentholee  et  pommade  k  l’oxyde 
d^Azfifc  pour  ie  nfez.  Quinine  et  afttipyrine.  On  aeciae  rouverture 
dudd-ntis-- pa? I¥4fe- S&lVBbliiSFdl  v  >1T/  —  J  AT7T(  )  •  ' 

J&.  j utttet'  (19Q1  •  a^lafe^qn'j  (1ft  ,ve^le^r£lq;  Ja  j4ftnt._g&t(|q.j[  ^nt 


les  racines  tres  courtes  ne  sont  pas  carieesjl  la  poipte,  trepanation 
alveolaire  cla'ssique  et  rapide  au  tour  electrique.  Le  pus  coule 
aussitbt,  le  lavage  se  fait  facilement  et  ranjdfHM  duHjfus LetidedOn 
met  en  place  un  drain  metallique  de  Lermoyez. 

12  juillet  M 90L  Leiqn&ladd)  fait  MbitueHeffiettt^dfeux1  lftvag^fc  par 
jour;  la  suppuration  diminue  beaucoup. 

A  l’examen  on  constate  un  peu  dei  p(Rtp.  dp,  pa^pt^pqpyen  <?•  ■ 
•RqqteW  $1  KWffs&iw.Su  niy^ftqv^q  ,gaq?jbe.  ■  \ 

Nous  concluons  done  a  une  sinusite  fronto-maxillaire  G.,  et  p^Pr 
s9pl|  pJ?tenilt(,)ft1guepi^9n,,pu;Jtojut .fty,  mpjns  up^e.  ft^eitnation^nffisante 
par  le  traitement  endo-nasal,  medical  et  chirurgical,  nous  proposons 
c9ff?Wje  si^ibpo,Pnt  less  iqha)(aJtio)n)s  .  d’alcool  mentboleq.  (forniul.e  (If 
i  ,}$• ,  ff6s(e^jp^.J4p.  rPQPffii  ffftftSlip  a  la  .<%>*. 

lavages  du  sinus  maxillaire.  lomril  ob  oeeno  n 

Iia;  af^S^^-aiffniteZIge 

alveolaire  .j^fiypBBs|pnjp)a^J^Rjpuf?t)i^9^iigen^pafiliftnnajrippjI<*I|Ifp> 

a  -ftmovom  no  uioi  ir.q  aiiorfonom  zri9b  oau  li  ;  eolaaon  aorionpb 

.4nhS*§9jfJp^i^li PWwP^^HSPi^b.WoBeHi^  jsPV.&HWjJB  »&&ie 
anterieure,.du  meat  m.py^g,  89iBj„0-d  aoigbnvon  ,aiom  xia  a  \  II 
-u  aout  1901.  Le  pus  a  diminud.  Apres  anesthesi&jflftgp^qn. 

Pon  de  cocaine  laisse  en  place  plusieurs  mipp^^.fthJft (.jpft,  ,a, .  1’apse 

ZZte  (iHhcPCT9bmpyef>qG»(po^pw  pwem-^ifv^Hw’i- 

o55rl#lWS^  ,^r.^ffii'.<W^  un.i;vG}WiWR*  ,pp^pe 
4^P?tr |4H,1(P?q^  w^o-fi;p;^dT,  Al^fttipp,  ^gqi9fejBfl}yR9j 
anse  chaude ;  Ires  legere  hdmorragie  arretee  par  un  tam- 
heu^6lint  1  ^.  /•faU  ox^an^e>  qu’on  laisse  a  demeure  quelques 


27  a out  1001.  Toujours  un  pen  do  pus  naso-fronlal.  Le  lavage 
' <ffinsinu£  fr&ntai  Se^lit'HVe^.iacrfeiUd^’et  ra'&b^e  x<fu%¥^(ues^  iiiamen|s 

r  9  91u^  no  ,83.°- ?  1-®”  jt;  »l?:>r[9  '  eJfl°' 

l,;:! 3p&|  weiP^dis?  n9’{0£fr 
29  a tifit  190L  'Le(’!pu4'  e&t  mcjin^aBo^danf  eV  plus' .cidif,  nean- 
moins  le  lavage  du  sinus  frontal  ramene  beaucoup  de  grumeaux 

9jW&?S^its. 90J7  fl  ,  _  '  \  ,  ,  .  /  , ^  5°  9X’8B‘;[  ; 

3  septembre  1901.  Diminution  notable  du  pus.  L’odorat  est  revenu 
depuis  deux  jours.  Le  lavage  du  sinus  frontal  ramene  peu  de  pus. 

5  septembre  1901.  Le  lavage  frontal  ramene  du  pd^1.9  il91t?£f®£XB<l 
y'  Aif  seftieirtbfie  Le'tniifa^e  moiSlffe1  '  un  tragm'ent  bsseu|Venanl 

de i  son  cornet  moyen.  .  •+  rr  j  0rr  §001  A  \v  '*  -  i ^ 

‘  v 2,3' ’'oc tbbbd  ¥^0txllV  .%a?ad8  ’tres  jfegulieremejnl  |  son 

traiitemeM^fe^x’Ti^g^0^^1  jour  9a'd%SSSS  iin^xil^aire^  HiftalttYions 
d’alcool  mentliole).  Le  pus  ne  diminue  pas.  Par  moment  il  a  quelques 
'  dJdurddfstf'i'bntMfes ’gaucnls'.’111  '  ai,v  1  J  J  J<£ xbonhc  11 

La  narine  G  respire  bien  mieux  qu’avant  le  traitement.  . 
rf  rX! '  1  Winfen , '  ^u9I9a68S3SIS9aansvia  pJa¥tie’  aiiterieure '  dttj  ;'m^at 
moyen,  qui  est  garnie  de  petits  bourgeons  pqlypoides.  .Ablation  a 
l’anse  froide  de  quelques-uns  d’entre  eux. 
ljy'ffio&'d/nffle°¥§ffi.' l^Wiis  ^emmSiri&^/inS  epais.'niais"  leJ  mafaWe  a 


■  jlnis '  Sb‘nliiie1!moins  epais,1  m|s  lei  maljftjde  a 
,  de  s  temps  en  temps  des  dp.uleur^.it'rbni'il^s.  .  AMptipn,  a  ri°anse 1  poule 
dimmf^Stfti^dfypes  1‘b'gei '  Sii"  iiivOcit/de  1  entree"  au  canal  Nfjjontp- 
nasal^e^qrra^ies 

26 1902.'  incus '^ain^ttbi^Hipii  .peP^is^pV^ft.n^prjouve 

de  douleur,  quo  lOrsque  le  temps  est  humidc.  Une  seule  Ibis  il  a  eu 
dans  l’hiver  un  coryza  aigu,  qui  lui  a  dure  troi's  jours.  Respiration 
nasale  bonne.  Le  malade  a  tres  regulierement  suivi  son  traitement 
1 1  \ i&Wdg&H b'ki iiuJs  *nl&xrlisure  et  inkalaiMon  a’alcoiP  mfentitcfre  j.  "R  ci'aphe 


.200L  iaiVsu’x,  92 

(11  nm 


laii|t:cr4meyx 

—  . —  .  , minutes  apres  le  netloyage  de  laregio U 

Lex  polypes  du  cannl  /‘ronlo-niisal  out  repur u.  Ablation  a  1  anse 
froide  de  plusieurs  d'e  litre  eux.  L’hemorragie  est  arretee  par  un 
tamnonnemont  nwo-pn<4  .‘)hue  Bf  em>b  uicqoi  enq  an  iu]  <  __ 


":'dli  Idfe t; ‘in OyaiVj  7 
lutibi 


niveau*  cieTa  pariie '  an  terieure 

lancq  :  elnr.Troe  aioo^aoa 
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iPUS  IHtide  ,gra- 
circmaire  djun  'cep- 

time  trept^gy^i  aig.m^iyejap^pmps  |(s  eteria  jen^ diyut.  sur  deux 
centimetres  au  moms  et  en  aepors ,  $ur  tyois  cjenjt,imei;rgs|  prpigjye 
jusqu’ap  njye.yyqde.ly,  <^pue;Ju|  sour^  py$o-|rontai  est 

’  bourre'  ■  He,  ^^psi^^cu^el^e  ( miyjytipux  .  <ju,  V&  dia. ,  canal  naso¬ 

frontal;  avcc  les  curettes  nasales  coudees,  on  curette  aussi  le  meat 
moyen  et  ;les  cellulgs, . jje  canal ;n$'^nrQntal 
est  tresj 6lar4t.pt;  l^s^  ^a^dgr  une^os^ipephe^  gyye  ipdpfo^mee, 
avec  laquelle  on  ramone  fortement  les  fongosites  du  canal ;  hemor- 
ragie  moyenne ;  on  bourre  le  sinus,  le  canal  et  la  narine  G  avec  une 
lonffuejlanierejde  jgaze  iodpfwpfee  j  sutyrg^utfan^^res  yoignee  £  par 
'precaution,  on  laisse  yn  pe^it  drain,  e'xternp  dyns  bangle  exjtprne ; 
pansement  comprcssif.  Bjl  t,  ,  j  \  $0$?,  & 

16  juillet  \902.  38°  1.  Quelques  nausees  le  soir,  pas  de  vomis- 

sement.  noyom  lonnoo  noa  9b 

v  1  j  Juillet^  902,t  ^7®t4  le^yaatin^  .syir^^^jes^  ppp'^de.  .dou- 

'leur^trps  peu  de  sang  noir  mele  aux  mucosites  pharyygepy. 

18  juillet  1902.  Pas  de  fievre,  bon  etat  general,  ecoulement  puru¬ 

lent  abondant  par  la  mecheen  avant,  mais  surtout  par  l’arriere-rgorge 
et  la  narine  droite.  ,  j  •  .  •  * .  ■  j  91”aa9a  ry  onia/u!  ej 

19  jtiillei'\§6%.  Pas.'de,  y.^vr6fi.'ij6g:er( g.op^.einynt''  dps ,  pyupie,res  a 

droite.  p<ih'mrr/k>a  anoe-onnod  aiiioo  oh  oiirirm  lee  inn  no/orn 

aW6fuulei  W.{  Pas  dp.  1i’eyryf() t*e^f!lyre perlpocylaire  y  ,gy\i,ejhe 
augmente.  Ablation  du  pansement,  le  drain  est  bouche,  les  sutures 
externes  ont  lache  par  suppuration,  j  r  ^  ()  ^  gqmsi  Q]\, 

21  juillet  1902.  Pas  de  fievre.  Disparition  a  peu  pres  complete  de 
i’enflure.  On  renouvelle  le  pansement  externe.  - 

22' juillet  1002.  Pas  aenevre  ;  le  nialaae  cBmmence  k  ; 

t). bon  etat  general  •  le  pansement  ex tyjjnp  yst  rynoyyely,, , ,  . ,  .  . 

24  juillet  1902.  Ablation  facile  de  la  meclie  endo-nasale,  fortement 
imbibee.de  pus  non  fetide  ;  pendant  les  vingt-quatre  heures  suivantes 
1  ecoulement  purulent  par  la  narine  est  abondant;  on  cnlevc  le  pan¬ 
sement  externe,  la  plaie  bourgeonnc,  clle  est  un  peu  irreguliere  en 
■dehors.  1  !°,  ,  "  .  r"ct 

26  juillet  1902.  Pansement  ;  ablation  definitive  du  drain  pour  per- 
mettre  la  cicatrisation  frontale  externe;  le  malade  va  Ires  bien. 

Les  jours  suivants  :  pansements  tous  les  deux  jours,  parfois  tous 


S9qf?c^juiaj3^  J^^^a%jdg,>pus  msal4ijlje^grygn.^Lf,.1,)l .  i;l  tnJ. ...  j 

31  juillet  1902.  Leger  exsudat  purulent  a  i’entrec  du  canal  naso- 
rontal  ;  un  lavage  pratique  a  ce  niveau  ramene  (juelqyes  petits 
H.s’WfJect^c'lirtv s’fac^em' ent .  ile  yyyyl.^Qgfa^yja^al 


claut  tres  elargi  ;  la  son.le  remonte  Lre: 
^  Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  2. 


fie  ,  ft  nr  >  lgrrmi  n  'unrmrrrry* 
.faedenmyt  ( )y(  .yppjj, ,  pgyti- 


lididrVtftf  iSW  ltkn¥S-G'6ri.rt<ii*r 
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!ae,5feM&Bfriite*,  *fti  ^iaie 1 bfelt '^oftiiilbte^al; 

cicatrisde,  mais  la  cicatrice  est  adherente  k  l’os  ;  ellcTfeSt' ’bieki-iftasi , 

la  suture  ayant  suppure  k  ce  niveau.  , 

2  aout  1902.  Encore  uu  exsudaf  ppruleni  facile  a‘  ekfel'ey f  I'ei^aV^y-^" 

Iwrf  99  *  ™  *“  °r 

"On  l'kisfe^'kiii'daiiiliiie^M^Vfie  'cicatHieo  hil1  fe&iidekudh  piBWOtlbii'1 
pSQPe^tg^PttWdAnsid  ii^Br8  li  Jhaftuoq  la  aeiifiloavlB  aogBvrd 
)  Ptfe 'tie  W(6^M%fe  dedaB\fud.aOn  cesser  tqutnferkitdmeRt  ;  'Ifii'inaladeJ, 
fera  seulement  des  inhalations  d’alcool  menthold 
ceujwas  anon  le  .dloai  JibI  mi  aeq  iee'n  so  aiuaJliu'I)  anon  moq 
d  ^.RfcSStafc^  rer^fj  bjgiy; 

masqu.ee,  en  dedans,  est  a  peine  abparente  en  dehors ;  mais  elle  e'st 
adherente  a  Fos?  d’oju  gehe  feglre  cle8ia%aipmftte  ‘W&  ^kbpWA  Wflo 
region?1  u  0091  eU°Y  "olqmsfS  iBq  ©iibIosvIb  amhdVuo  aeiqs 

"Od'^die^d^riPf^M  f):31^e^k;l,3fiff,B¥idil%luiia’I/h*ksd-fifentM/  Isioqo'I 
On  conseille  de  cesser  tout  traitementr-bueq  asgriohriq  aeiiBloevis 
82>  <t)«r  m&iadiei,'  iquh  apepaiisIcfiHjipletexqesnti  son  tiav^til, 

nedsr  hcritiqu’ii  resttecenmiftfteroent  jghef q  fk  part  ttn 
intehmitteiiit  de  teipkBi^^^up4^^j@^g%ch)Qj(i^ijL,g1g^0t]^p 
fe^(deb  grands  frqid/^.hqr/l  £  ,i,  no  )i  Ida  I  ?Mq . .  qc 

ausllf— ^ 


drain  maxillaire  en  cas  de  recidive  ;  il  a  fait  sbu vent des  •  inhalation^ o 
d’aleool  'menthole  dans  i’ttiv©KSt,depHia.feuit-iqaqiss  rife  ft’ea.jfodjt  iPMl*  '1' 

e^psMi&iiSSiagO'b  noilBaeqod  b  ihnooea  nb  anovs  anon  Jo  JcJ 

i$*$V,hf fgWfiitw  jfe wa8%  Pai-  Piton 

<£5M£w’ 

S&uf  toht  aqafdau  S^(dkaoSlei!i¥lkslk{l 

p^§s§Mfi“obn9  sabodlem  89b  D9rio9rJ  .s'limhaJln  98U9aao  noiJm 
«dfckilOQfi£.se'iq  bI  b  bbo  so  ansb  hb  Jao 
dw  ?Pt8fMpkYer&leet  ^dteteagetbiMeikl  BDpi’jopfecditaaiest  lies  tee  oenqiile.tie  i  ■ 
k  -Oeim  Ibhbo  si  JnsmsJsIqmoo  aniom  no  aulq  Jnomiado  sq^oq 
i3° -npna^aw^esio u 0 j  hb  b  trrsrnsninJass  inp  Jo  Ifilnod 
»d°  <bW\Wtie  ^kmqft^Bercqei^i^ie^J^  ^saho 
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i4fi  ilftt  .flfW*  &f>  Jfls 

etke&/te4°m*>U->  ■■■'’■  '  oJuvi&dba  J?.o  oyi'iJ/;:ji;>  ,;I  siMr  rei,si  >  J>i:>v, 

•  Eri1  sbmme'celttt  6t)sei"^i,lt(j’il’  d'e'  siiitfaSt^ fS'd’riiJdiiiiUk^lkiffe' rfrb-i ; 
sente  plusicurs  points  interessants.  - 

1°  La  cure  du  sinus  maxillaire  a  ete  ob|jenue,  malgre  “la 
elironiditd  la  si^le  .itjepanatiopi  ; pt  ( Tes ' 

lavages  alveolaires  et  pourtant  il  s’agit  bien  de  sinusite  et  non 
d?ji*rfpyemfe,;  earmlar  transparence)  nCfcafei  -jamais  j'eiviejaiue^inveHie 
elorijflom  looole'b  anoiJelsdni  ebb  tnsmoluoa  r/iol 
Pour  nous  d’ailleurs  ce  n’est  pas  un  fait  isole,  et  nous  avcrnss 
observe  plusieurs  cas  analogues  :  la  sinusite  maxillaire  chro- 
nique ,  souvent  justifiable  de  l’operation  de  Calwel-Luc,  peut 
guerir  par  des  methodes  plus  simples,  par  des  lavages  repetes, 
apres  ouverture  alveolaire  par  eiemple5.  Jf^ous  recouroris  a 
Foperatipp.  de  Ca.hMQ.l-f.UQi  spp^erneul  fipges  e;q^q;ifl^. Ravages 
alveolaires  prolonges  pendant  plnsieury  moi^.  ,'|  ,  ,  ,  ,  , 

.  ISr/etJ  jcea  proposip  isig»aloias  )  quey  jda®ls< =  beaucbupnde-  vca^im^ns 
pratiq'tfb'tis-  Fouv  art  Ure  \  alvbolaire  » simplementi  -  aveci  un  stylet: 
gdrtSif  ^n^bib6^)dre'Scb'bSiis@(5r,fr&3£^€jtiv<pil4  (il  ifaiit:@lors 

operer  peu  aprep  4’ablation  dentaire)  Foperatrott  ^st'dres  sibiple 
et  Fon  n’a  ‘a  defo'ncer 'que  queF^Wbs1  milliirMr^  done  paroi 
osseuse  peu  resistante  ;  actuellement  nous  employons  beaucoup 
plus  souvent  ceLLe  methode  que  le  tour  electrique  ;  mais  alors  il 
faut  utiliser  des  drains  metalliques  d’un  diametre  bien  plus  faible 
que-le:  drain  de  Lermoyez.  Nous  nous  proposons  de  publier  nos 
ob«@iMtitiriseaIcens«jata  fird  b  li  ;  svibiooi  9b  eao  no  o-urAlixsm  niBob 


2°  Par  contra1  dansnotre  ^observation  v  les  rmMk&de&icfururffi- 
c£ldsll^iidB-iii9a>M&  1'diiP  i^cMftie^^blrrtialetbtrient'poi#''  ie’sinus  Frbn- 
lal,  et  nous  avons  du  recounr  a  l’operation  d’OgstbbPlLu'e,  qiii 
nous  a  donne  ple'in  succes  :  pas  de  deformation  faciale,  malgre 
la  suppuration  des  fils,  restitutio  ad  integrum  du  sinus  frontal, 
Puisque  le  periosLe  conserve  soigneusement  a  permis  la  regene¬ 
ration  osseuse  ulterieure.  L’echec  des  methodes  endo-q^i^ 
est  du  dans  ce  cas  a  la  pres.ppo§(dq^ 

dabs' 'Ijei  1  sinusi eefc  le>eaMt»l<  j  frobdal ; ;J^gnallans:Je\')VOll1uni,itneuix 

polype  obstruant  plus  ou  moins  completement  le  canal  nasSP, 
frontal  et  qui  certainement  a  du  joueiT'nw'^lefuactibVsdprfi's  °lk 
P^fhpgenie  des  crisek1  4lffoiif6«MiW,',')ddlBPmftW6iJl  3«t«latfe  °% 
®^fl»\6d'feH}fiVn(yA  •.  s«««o* 

Dans  ce^  cas'a'u^^inV'dd  !lldev  pp>eV^di'^dVb^uVi\fdn^',iri^‘ti&!u 
7^  '^p^JMR  j*Mfi  ,comnlJerque p'os^ib'ie?clW  ’tQut^s'jT^jfonpVi^f"' 


msk^mk 

neuse  meche  de  gaze  nous  semble  utik^gy  ' 

JWOTWtf  JfeWq^ik^w 

lf>  pro;  nu  f)foinBa8igi;'a  li'np  esq  aldinoa  an  II  .oinagodJcq  BI 

-nSa  sjBgPwB'  $U^)dt9®f°»i.  tac 

,fctewi„.  ,»ui,  3l 

Jafto  #*r afiq  Jttsl  on  II  jT68 1  ,aw  wnoJfiNE  a\Vjao'&  s\  aVs  jui»\ 
-eqa--.  SAWr.Sf lo?^iIdoo 

^noiJG-ioViaq  Jig  \  li'np  Affilrr^EKSSjIo  aanim  9nu  icq  aaai 
ab  anbnaJa  aniom  no  ifioi4tpf©4tsi  anu  onob  JiGibuGl  li 

,a%naIfiG'Cl  .aauBq  gI  uaid  Aanq  Jiov  an  no  Jnob  (noaioIa  aJJaa 

Nous  a  veils  relate  ....  mane,  el  sans  conimentairc  aueun.plu- 
sieurs  eas  de  perforajaon  cong<S„.lale  des  fillers  anterieurs.i, 
cause  de  la  rarele  rcla live  -  do  cello  in.  lorma.lion. 

.a.  Nous  venons  d  en  observer  un  JUJtivel  sexemnle^nai;  jious  narait 


MTitVGa  nb  eanv  89l  JnamaiaiJna  aa'gGJaGq  anoruiBa  9n  auoW 
t;1 .  oognoifti  ^fia^pin1  na  atna'f  aftifiS’^SAaS1 

Jisiaa  nil^riqGJa-oaaoIg  a  bap mrad'.itreit/io  9buJia  aJimo'iJxo  aaaong 


aa  Ja  (JugH  na  aaJ'iGoa^inGa.og.iB'i'xnab^ft^  jnoroajJan  a'lGqaa  am 


JifiJa  noiJG'ioVi 
-6'idrnon  niGiiai 
-•laJni  aab  maid 
aJJaupGT  Gllldj 
JiGieixa  li  ,  -  Jjd 


[]B  aaTiGibam 
iJah)  aldBinav 
i«9lqfnia  anu 
^Lbg^mGf  J 
Mfabaal  aneb 


-alGrmon  JigJ: 


tyt\>o\oSO  Ao 

dwtonsup  I’oMiginH  e©(qgeti[italp^{  e8i  ,Vn««l  afo  30&  -ft  -3' 

A\£)Jj>nwW  ‘fpq  .soltexina  rni.HsmoS  sado  t  a  Vs  on  ub  xsifibssn 

2.  Wolters  en  1819  (ZeitTchrift 

plus  tard  par  Lefferts  (P/ii^^^_i^fca^-1iy^K'j§^^gB§h.,FI 


la  oathogenie.  II  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse^ci’d'iin  arrejE  cle 
^^SFSBp^effl^tlife  ‘ H e  ,lS ° nm-3 b ($i*si  t  i.o A  ?dtuneor?enfe  feran- 
eWl&le? 'oft d1  Utt,ribti3,'k°<|S  'rHecatiisme" la*  presence,  dans 

le  pilier  ant£W^W\  de'^e^taJH^  liyst^y^ermoides^lLegrbux,  '^^^ 
letin  de  la  Sociele  anatomique  18671.  11  ne  faut  pas  v^a  effet 
oubii^^^^e§iKr^^y/s^hr4W/4afti^',J<Seiix‘'  gouttieres  sepa- 
rees  par  une  mince  cI«!roAl1}T3br  qu’il  y  ait  perforation, 
il  faudrait  done  une  rdsorptiod  jaMs1  ou  moins  etendue  de 


Nous  ne  saurions  partager  entierement  les  vues  du  savanl!spe- 
oiiilisWBlyorHiiafep'fearid’aspeetaUypIgtt^'^U’lpffflBsi^^  cftM  p'erfdi'a- 
t|iffft^iediS^dftital!6SHde§1,pi,liei^V'SaiVtirit01liii,!  ribn  sdulebaen’f  elfes 
seraient  toujours  bilaterales,  mais  preseriteraient  un  aspect  carac- 
£erts?^iPn, 1  n  es¥-£  - dire  lc!efuIi1,di’un*e  ienle  en  raiqu  ongee,  a 

grosse  extremite  situee  en  liaut.  Le  muscle  glosso-staphylin  serait 
done  separe  nettement  en  deux  faisceaux,  ecartes  en  haut,  et  se 
croisant  en  bas  eif|sautoiiv.  J  \*\\ 

D’abord,  dans  un  sdm  de  %os  ti^ois-l&^s,  l^berforation  etait 
bilaterale,  et  rpmlajfce^alit^se  Telt^luve  dans,t  un  certain  nombre 
des  observations  pqbliiees.  D  aufrfc  parted  e^iste,bien  des  inter¬ 
mediates  eptr^  le  jpiqip|le  trou  (notre  faU  adfegel}.' et*  la  raquette 
veritable  (notre  piio^^^mt)  * .  Dans  les  ||e^|autreg  2 ,  il  existait 
une  simple  lent®  un  ptu  allon’l^,  ■  '  ”  5’  fefl 


une  simple 
L’amygdi 
dans  les  de 


un  -peu  alfbrig 
n  quail  dans  n< 


of.  otology ,  1 89$fi<t4is 

lde>  &&&#  ‘i>'dv  *&3rel 

'  Soc-  laryngologique  de  Paris,  1894},qJ«*iBQMlra8  (HVeul>V&?fi 


4^u\T)  aognolo-tq  ncffili  itnoO  ITa.^I  ^  ^ 

.'  Par  ledocteur  GEORGES  DlDSBtf|i¥ji,Jt 

fjoni^ne  gal  .eruJ-mq  gloiJ  nabr/pi(i$te&f>)j.P)  nog  oaivib  iuot lic'I  oV'nof 

PATIIOLOGIi:  MEDICARE.  -  EAR YNGITES 

Melle  Francillon.  Un  cas  de  iaryngo-typhus  ulcereux  ( Semaine 

6'grroloaq  quom  h  .wlm-s'I  eo-upTCI 

:  ty phoade/  'jiefe^grtjgf  <  1  w&flfiteStfS*  9|tei  ar^>%%  '$% S§FJ^ 

(alteration  de  la  voix,  dysphagie,  acces  de  suffocfl(ip;p1( 

.  aYi^ipli©n^»9«©e#l)g#aiBaa.X9gf^efttf;  SB^BifebqSStoS^urs 

rapyfesiiRppa:Fitiio0,'d)#oMfed>oqidqpt3fr(ljt]j^etst:p|i(sjg^r)14 

-  ^os4©pitiueM)i  <Jk ti933te&lfc&&$  tTi9Wy ^jdtTjpefeit^s  jujlcq^^phs j^Hffiirg11 
!  hiyeau  <  kite'  >  >  >l’4p^i$dlega#  a4$Sa&ffih8 

d*S«cSl#j^3opwg  /rViub  orrofiof  -,[,  ouphoJrlqif)  qirmo  •>!  do  p.rd  gab  Jga  1 
Peaudeleu  .(interne>fdd^1(|s‘6^i)ta)li,^)l.'''IflBMt,'Eitidfa 
^rftfa’da^dMOTe^  ^ya^)MSe6Sl^f§'4^niftM^d&8^  9&  fefed0e4|it&iie. 

■  fcteblsehtattoif '  ’<$£&’  pffib^iI(iyia,7’setYte^HtMt,te?,(Trriai'§'l'i,903:)!-  f>s* 7  J ' r,VB 

Chez  une  enfant  de  'cfeui'  aftS,  A'ttdiWte  i'db  terrible'  >  edWflhprrt^ i1'  des 
troubles  respiratoires  apparurent  an  moment  de  la  desquamatidfi. 
L’etat  gen'eralviqu{:;Ief4Wlddlrii°d,’U:ild(leb,Efviaf6yb‘diftfb  V^^Hfere'LdeYiiit 
mauvais  et  P  enfant  presenla  des  abces  multiples.  La  dyspnee  d’origine 
laryngee  devint  manifesto.  Le  tub  age  Tut  necessite  par  la  cyanose, 
f  enfant’  ft£|j  d'eTUBee)'hdBB6dt7)(!te!  s3^Wcfr^Mt 

aved  PntdftsW®,1  it  rdb  ’pP6®Sisft> '  ufi.%^^feo|ffee(letx  1  'la*  fT'abhbbfeoiftte'  fat 
immediatement  !pFaffi%ftlIe:‘‘iBlfdh.ti6't‘re§^fif5ilBte'S 

^bi-Bftt7  im^isdteiif4iTfK^8dllinbhTdhtIil^dF/stidy6HfKe!ttih'ei  qiiiSt&tete  de 
TfSQtk  °MHM  f  W  Mryi[&dffiM °fatatolMfflm<Mm8ie!UM  'des 
^tWft#l)^!i^^5Mi38fe,9|(i4)8HBKiadht8§9i^4h^B^6dbfib@^fe-'^' 

cessus  infectieux  consdct^Pg'^fiStfitHeg^^fojRisg  ««  Bnoqaanotx  | 
o&-/A)  anpi'teJrlqib  aJignyafil  si  ab  JnamalisaT  .miAMaanoD  Jo  ragauA 
Diphterie  et  Tqjf^qi^((,rn  ^.wy\  15\,  sMiWra 

Afttfdf^d!.'yAdtibh,,el'e  Ptfeodd'^UhieiTjaeiUdfdiJjhtetiqL-feiRdlbyoTfr'willdt- 

Jallueoa  ol  oibnaJJa  gxiea  pmpiaoJilqibiJrm  mh#| 

“.'  ^©ajnsWWd’^Ti'e'Jd’e^eitlefib^id'l’atrtetftoalppaitJqnftfeoleb  pxqpiSksei®^8 
"bdfT^Wtbfe*^  lrf'Elx‘itofelitidtiJfdbs^emtbdes^‘t>desitoxlnqs^ll,ilir  ezopis^, 
*2°1  e.faWi'ei*  'ddfc  Ktl tttbefe , * Jj<>  •  >ittd<*  tddtidnsi « au«< i  atiiniuukp4?i  irbshltats 
'idbfe;tRttl6plM'e§:'iri@§,tedfldkiiSldhS‘gdrtt  3fAi@ipl9ai¥SfldSf  bbttdrjti’dhsderxp^- 

:WMbht^le¥i((4te8,i,MWte&8d%ipidtb(T^sc^l)Vd^diftbnentale,<l}ariilb(bacille 

diphterique  mais  attenue  temporairement  son  pouvoir  vdgoteti^dt1^ 

•  ViMlehbbb ^duddtt  td^iiie^tesf'ddsbltafs'Jy^FierfPaVe©  leojttatottte  H  ate 


TRAVA.UX  DE  LANGUE  FRANQAISE 


559 


ozpnise  employd  :  avec  60  litres  action  nulle,  avec  ISO  litres,  attd^ 
nuation  survie  de  dix  jours  des  animaux  inocules  ;  avec  200  litres 

Auriniere.  Contribution a^Tetude  cte^ fa'fiijjdlterie  prolongee  (These 

de  Paris,  juii^Msaalg,  83tOflOM ■  -,t  ,s'l  T.  , 

Entre  autres  cnapitres  d  un  important  travail  sur  la  diphtene  pro¬ 
longee,  l’auteur  divise  son  6td<$d' Unique  en  trois  parties,  les  angines 
diphteriques  prolongees,  les  croups  prolonges,  les  diphteries  pro- 
longees  sans  sjflqs&eft,  j^embrap^^^is^^^p^j  arreterons  dans 
notre  compte  rendu  analytique  qu’a  la  deuxieme  subdivision,  celle 

des  croups  prolono^yiq^i-ogn^-iEl  oh  sap  iFJ  ..xojJiovrAa’?  •"•M 

D’apres  F  auteur,  le  croup  prolonge  idi^Mt1  pnfs;  dox iqtibp la  moHne 

aite dangertkits- podf  le 

7i5KdiSe1^fc,dstall'^a>tife  dE0  'dt1  iqui'Jdemdard  qmte 

•  mbilacdjierl)etuellev;'n»^  (oi>ilqe^>  ,xiov  id  ob  rioijeuoJLs) 

‘r@k0SAofld  il^bdt1  aji£ild^iSex6>idelldydnjCri©u'puordinaire, 

•  f ds  '^Siidrfe'uK '  %',aft#hudflt),n  ltd-' -  cssnactive’  ■  ittifeetipiix;  ede  j  la 

; %  iilMife  'dMpyMJt bt ?  il1.  fcti&td  'pl'tife1  ytte<  'bett© 1 1  teAda  pee  >  j f afale  d?e 
aPfefg3nii5&?e  t'xHP^^#Sfludlftti?S!Sfc^fea9ifte  Ides  'faf\Jsdqs>  !meftfcbra®es.  'II 

est  des  cas  ou  le  croup  diphterique  de  longue  duree,  succedeia  line 


ingijio  dipl>'|#iq¥ie  u  i.ia.  jAa‘F 

avait  divise  1^0«?F(@%B?nR1fgi9B^s9S??s QSilgfa » 

.CKoupft.pHotepgesr^y^pt  V-9tf$ra“ 

oippm mftlpmpfu ,Rt Mtc.wb- 
ipriinoe .  .;.,ijfl  i^t  *P- 

tout, cas  les  croups  prolonges  sont  beaucoup  moins  frequents  qu’au- 
trefo.is  a  cause  de  la  serotherapie  antidiplderique  ;  cependant  celle- 
ct  a  plulot  unc  influence  preventive  quo  curative,  aussi  faut-il  Fem- 
*Wpe^0#p|s,iss,,  lgfeifjgpgf  ^vla 

diphterie  prolongee  et  Femployer  a  doses  massives. 

me  *WbJfixB8fefcpm»»ifllrtd|e  §f<m]$&Vge  ^98f 

-Sftf.n0qns).]a ■iflMj^J£,49ftj6|Sjxk  fikMH8<«jer<fttififli  4%jW»£- 

correspond  ^njs^^^r^mmil^mjobaaoo  xnoiJoolni  808890 


Ausset  et  Combemale.  Traitement  de  la  larvngite  diphtbrique  ( Echo 
medical  du  Nord,  max#QQ8S)T  TH  hiji&thhU 

^uiqursj fftf  lpja>% <|a0 fojpctflfb^I  de 

serum  antidiphtdrique,  sans  attendre  le  rbsultat  d^feVF%i^$fe|>as^- - 
ds[ete(ploieqtl;OQTOme'pd};nyftql'^nf#§'ffuiI?(ligia^ii9i5l^ife^sa- 
Piques  rdfe'fl«BapnlY6tisfttiO|W5aclMtH4gs4idfgQi^Bfe0I,fa»e'l  Pwr.fewfrf- 

«*ttd«hmiip*io»nlIn}  poison  rdildltprqqqe  ofts ,  doWf  f#t  pgr 

^»aea?,<}jpieftd.antidii¥tfj(ttiiintgs  sniyis idiiw. raw»lQBHpm$ftt| 4abp ^n,e 
ou^ritre,  ;(je  dainq  M  do  .bniSSp^iH^tedgnitcs  ,8  ■  d’iwj  ^9^1  tip 

^bftfetslegiiv  aiovnoq  1.08  Inomoaiim.qrnol  onaotJn  airnn  onpimldyib 

Wtttebjeni  entoudunSo.utCMIil^tpt.g^ofii^ii  pgr^Jin^p^ipp, 


% 


Bf  ?n 


donne  urPpaquet  de  calomel  et  de  scammonee  (0,20  .oeatignarpniesb 


chaque).  J^es 
les'autres  eri 


1 3¥l  rSBdk  Afik  f ife Q? iflWiiSfihn  tfu^iryntt'cRez^ekfi sunt  °et-  chez} 
Vadulte.  Un  volume  in-12  avec  42  gravures..  '.  ‘r  ‘ct  •  /  * 

-Bggbif^gGg^)  .M^SWpnr  ex^Snem^at. ,  pratlQue  I  La., 


rence 

mW 


existant  entre  les  dei\x  pP^Vicmes  resitfe/cfans ;i,; am vee'  plus  ,qu ° 
— . — ^OTiffft^^alad^^iical^acGiJlent^  Q.r.  id 

es^'ti^lsf  ¥^rd’tf\?ef  Wa*Afens’cf'  l^^Se^eciY  ne'|)uip^et|ag^ey  ^ 

temps  pour  conjurer  lc  danger  provoqne  par  le  rejcl  do  lube. 

4iAdTHdii  intuktiofin^taaa^i  vtm  VhWra&l b 

2mhvraluk.903)io'l  no  aeo  aol  ansd  .ernobso'l  sb  noilq-ioaoi  ‘isq  yiSq 
Get  Article!  titi'kez?1 

divMrynx  ei  dei  4^fe«l^^®M!»gllid9c,«»9*^)^b^aigflt,,feii?i,WI 
et  rendent  plasoJsaiilSSdnftb '-'eftfedt'e'dlS9 db^cPfjjtllDtl  e* f 'ffefrlidient^1 
Ba-y)eu)iqGcaiin>,i dkttfta p&M]m  d^tb^^P^ode^a^d'^Mb'lttUru-  . 
mentation  utilfede  'daftQ  dne  afefle^dd  fdanfeteete?  Sbirt1  fa^Mce  b 

et  Ida  fenffitionides  iaMeifSlaJ  W$3p 

instom«n4jslM^c^a^fe)B'PottVdfdfd¥er,,dd  IS  dMblU/s  (SS'MiMt,1"!#9 
role  de  llfndteo  gah'eKeV'dai  rbbMebdhkl  dtf  (P^Mit'^^m'ii'a^gUii  J»‘!!pWP 
rextractien du>  bra«sdifi«t^t>%tlflai*te  &»&jetff're 

main-tientnla  Ute  dtt'diibe  daftSlsiddsHM«'’^feddaiit,^dr61i),t'dtM  PeTif:*’! 
L’adteui>jmentiicrfme^«rtiS  f  triiistWdUd§t¥tfrd¥dtStTOh  'dfe’^diit  *r!Mld 
passes  >hpxi'jdi0totdik6BH0tH«cfci-dkA^Ia¥ee 

chapitre  resume  les  principales  phases  faehdmdd’^td-01!^^'^1  D 
penfcipasseahopierat'eurb'a^hsft^oyhh^rib^utofe'a'd'ld^eTOgjhkqiid 
in  jese&nso issstifet teg>: ytfetJS^ Sch*s '•  aunnoo  field  aobaooiq  xooD  ao 
BiffipoltiesajoiJ  ol  aiov  aeboooaq  aoo  9b  o'lina'J  no  iau'I  a  swoooi  a11 

iPJ  CEdemetde!laagliotte^|paed  ‘r 

de ! teiitalbites' iiirf'rupdueildds d iPi?eM¥d  ‘  tittl  tttffeMUQi*  etWit./:  ')1,Pri9JtkI1 
a9riS^ashte)<dhi‘lfe!gMtt!ei«>Mairttdfllt  ienttflPM  lmt&B1  dlPlai^^ 

SafCdhvblsiottsi'iPlufe^^esp'a^eiM^qti^l^'^biMi'^diffefe90  09 
AcmdentUb  -lyrtnob  Jo  odnl  ol  oxJJomoM  ,ar>9  oo  no  .noialuvnoo  oove 
Ifi b Pauxu en^A^di^eiit®  1 ! or&ierdlit i  dd lT4ttbddtf fcltSbhddiiUuby  9 jliids  hU ^ 

des>i ventribules gddu  bontde; la 'ffidftibtsii'd  tAy¥Wriyi‘»dibllfcle',kplilf‘^1I 
comtpissqije  bfattoeuite  -  de  da<  gldWW*  <btt; » d Vrt^ Jcds  ^iAiatWhls’|  en^S^^ 
ments  en  tenant  bien  l’introducteur  v'd¥tl^Sl'dkiS^tlldtcldWhfe9lh)pl^“: 
mbdian  antdro-postdrieur.  • 


cette  manoeuvre, 
ferait  sortir  le ,{ub^du Jwnx^ 

goujvfiro  £4  oqvk  gl-ni  emu 
t«  jj-!i|  --r  de  fad- - - 


. ,a°')Faufes'Cfe ! roules  Iraumaliques.  S’evitont  avee  de  la  legerete  el 
AnlgnigtBa^fl^.  0£<°)  aonommsoa  >>  >  orno  fio  •>  >  .n/paq  xo  onn 

>raW^l?a'1ji6,n  arl^melle Ivlins. , 

j.i„  neJ,^yiy)JrliWftrHIl>£f  tfire  M5fSclen sionrifercee,9 ce*  qui 

amulov  nU  .siiufojFi 

r  *  %P>SS8?J  W(M»m  ^Wag^W  d3i>s. 

le  tube,  on  pent  essayerd  abordd  une  injection  d  hmlo  mentholee;  si 
emP&mM? on'aetube.  On, reiirjep^e  Wt* . 

tholee  qui  eJdW0flfl®t 

urPBrfg  ftroe  trO Dwyer  et  Jen  casd  msucces  onn’a  plus  qu’k 

!  oji>  glfijlneea  e9I  sup  °2 
'R.  15IjR<J,r^^#?nAterfia%  u 
cOOTfairerqonnenau^i^  ae  c™  x;j9j>  g9r  9.lJno  JnBjeix0  900'src 

5  petf • f &|s f  >|e  *3 ’alinp.en.Jer ,1 

MrF^e  1  eniant  avale  couclio.  ;o  in -lo-gnob  ol  •I'mrpioo  'inoq  eqmol 

7°  Chutb'  mi  iube  'dans  la  1  tracnee.  Cet  accident  signald  surtout 
dans  ^qpt  if^pyqdj^irft  (Sited  iilHt  tube  it»o|> 

pelir  par  resorption  de  l’oedeme.  Dans  les  cas  ou  l’op t',tMduMe v  dee t 
l’cedgi^  ^|^p!^^4pl^rf\lpsr(grq|;.qipelq^^i^Hfiefitpllwa  tdrdbAVoiF 

Sitekte  ieffi^mtepb 
efeiprfttlq/#§r dftit^tefttosoi^.  Jnobno-t  Jo 
-I!°1  miisuftf  stmiflareb  lErntplfflyeyH 


en  memo  temps  attache©  an  con  dans  la  traehee.  G’est  dans  ce  cas 
qu'il  faut  laisser  le  til  du  tube  en,  place  tout  preta  etre  retire. 

l4lP- .  MwrfeftA  p,\u^ j ifr^quepiti JjpfceniQj Ipnaxi&dieiitvo  ! 
re5W m  {4^ ilfib?, dljUUiflk I tube ipsjt  qlfiittSrd  aVtfC  jdatamtennsm 

btMff  ,9, 11  Ib6me  plus  rarement  lorsqu’il  v  a  paresieAes  imuaclesJdiuiM 
lal$Ra  ^HPPf^aptbCflPltPfitdS  §m  r,l<fe  fettle  doen  j  ipaa&iii  «*B  j  i  -  employee ;  <  | 
aoenriti  aalsqionhq  aol  omuaiVi  oaiiqBdo 
,  -mki  OfiM  4ft  (Vfltttubafewwvi  AvficiA^od  eemap<t[idnoq 

des  aqut  procedes  bien  connus  :  eniypj^i0nj(ftay@px^‘^tfli,ie®tra©ti’Oin).  m 
On  a  recours  a  l’un  ou  l’autre  de  ces  procedes  vers  le  troisiSirtegfiltfJ 
®U|^f^fe|%^}^4^s4lFBb¥Sy¥SC;OOfc.disf>(a¥««#.:S*i]e:.s^Kuib;-ftAti4 

iphterique  a  yj^.lp,  tempsAfi  t  pflpdwteftoSdpi. «$fefo uAsprSaiil’extuiaatiisBtoeb 
e  ^tecjfb  dqit.  .fp-i  p^epftyprr,^  -pftV0?u^ Mopi) j«4^id^ntl pe»dan^i<ine 
^emi-heure  apres . ^i^t, q  F)<|pdqi)ajp|[l]a^yngijW0,iii}Jdiiice;i<i,'viAcerati{»q*i)i 
en  c6  fPPMgJjphfsjiayQc, rpjx,j^lifeft@i W^wiiiter- ia  i glottiiju^ 
avec  convulsion,  en  ce  cas,  remettre  le  tube  et  donner  du 
®ito  ;dilftt*(lleuieg  d© !  la- iglottpy  on/ce;  'ta9{ 

n.^e Sjj?) Je pftiy {dye, te  to^cbpotomie  ;  le  retubage  bstneneor© 
idpgj  meqpbranqs  isoufe-glottiqwea;  II  n;y  _a  pas 
fixes,  pour  le  detubagp, 
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;  ;  DBLcowjttT .  -  lues-  iiiilcerafeiaqsl  •  »lajryagees>  ■  H- 1  lhaeb<6a)le6i  eonsdoutlves 
tubage {Re6ae vkMidteig&yniflrtflf.dq&ty.  i-  ->••!•'>) tf*j i |>  I;|  -,f,  )«am9j,i 
Les  >  Mderatiofid  deVla-.  r*j*acfc$ei,ii  cohse^utlves  •  iiA  la.  utrAclj&jfcowtifc 
siegfent'  glene-ialeijneiit , &.<  laitpadoii anWwieiwq  denial  itr&foM'eqoauq&iint 
correspondant  k.  l’extremite  inferieuroidiS dlpi Icatuile.-C^ftailapftaas 
-del'  tubage,-  lies  ulc&rations! 1 1 s6ui 1 1 sAUlteft ; 4a ! plus. .  fcoqueroment  : 
1°  askolao  tcdmamissiulre i rariterfeutee)  did  larjynxy.fui)  I  msiyeau  i  idtyoppiflt 
sdMkarcihes  dd.  l’lepigipAid ;  MPiepx  aiiweiaavdjMt t .yeadrendtu r c»'l(«o?<fe| 
iipointHOUH  sd'  fcroiU'va*itdl),exbreinit»i  ;  ihf  er  ieu  r  e  i de Mbey  e  t  dafts,  <*&**$£ 
feur  da--  ffaroi  aqterjeiiiice  >del  lri*  trachee.  /Ges  ideenaiiip-Btfc  iSjp^Hdaiv- 
^ereusdSj  'dBr^neHieSa-ipeHwdnt  .btoee>  lid  ppint  >  dd  -.d^ppnt*  .de.J6fl.yqyi 
profondes  et  suppuratives^cheer.  lain;  diatuspaspalodlque  oi#£ftes$ 


determiner!  kpleair  •pqiirtonEldesnidfiWmfeiteindneedeiahateiusealoeti'l  la 
ekuse  b  Ides-foi-ideSs  *  j  cicatrioiellles  p  d’bui  Hcettrerols6ejpe»fc  cdp; ,  laigm;xH  ;Oja 
peut  chercheKfaqOTittebiibesJidleppations  :ipai>olei‘)QfeQliX(l  dm  tsfee*!']# 
duree  de  1’intubat.ion  et  par  le  procede  de  detubation.  C’est^  en 
effet,  par  l’anncau  du  cricoule  quo  le  ventre  du  tube  est  serre  et 
maintem.  dans  la  larynx,  <VoC  compression  cl  nice, -alio,,.  II  fact  done 
choisir  le  tube  correspondant  a  1  age  de  1  enfant  et  non  pas  le 
numero  superieur,  car  il  Taut  tonir  c.ompte  de  l'infi]  trillion  ce.dema- 
teuse  de  la  muqueuse.  Lorsque  le  larynx,  sous  Faction  du  serum 
antidiphterique,  revient  a  l'elat  normal,  le  lube  devient  tr op  grand 
‘  et  peut  et’re  .Ve^eU^ciaiis'ini  accds  jAp'^o^x^On'^st  autorisd  a^piertrfe 
un  tube  plus  gros,  dans  le  cas  oil  le  tube  est  rejete  plusieurs  fois‘  de 


quels  le  tube  fut  tolere  en  differentes  reprises,  jusqu'a  600  li.  sans 
qu’on  trouvat  a  lautopsie  une  trace  d’uledralion  C/est  an  bout  de 
36  aj(4^  h.  q,u  il,  eat  bon  de  detuber  le  malade.  L  action  .du.  decubitus 
et'des frottements eXercIs  sur la  mfquius^par  l^exWemue  infeneuTe 

de  la.de tubation  par  le  procede  d  enfircleation  ,de  Bayeux.  Auklessous 


pent  causer  des  les.ons  de  la  muqueuse,  el  1  auteur  pense  que  1 
nocuite  du  procede  de  Bayeux0  h’est  au’apnareflte,  e’est  egalemein 


l’opinion  de  Froin.  La  facility  du  procedd  qui  pent  le’faire  exefcuter 
.paardfesc^ebu^hisdu  'ppr/def  sir-Upl  osi  u^ftiitUibotis  m’dni  lift  ,qw!-Bn.  tf°u" 
ligner  le  danger.  II  faut  done  pour  enlever  le  tube  Icttt^ 

-Iteitrap  tpjMi  Sd’-OTiDywyafr  [  enl  <  ftosdi' va  hit  >  tau  pro  oe  dtftr  ide 
casildlexifoeamed  ungeneoj  iQaii  peiutmlaAsSor  lei <  fill i ia  -  de*»f  ii*%  ^ 
oitaiivfc'lli'olpsttrUcbibtlHdiUi  i  iubc/p.onjdBixtinrln  deofftb&oitl  mux  l  denbkdd/l 
fantpjsoitiefeilerioodlantsuriibftl  joue^atec)  vmdpeuude^eollodtft® 
-sjbkraldrapgGgno'a  iup  imioi-iocrna  niJanu  odd  :  aoiFracf  aioil  9b  onoq 


snub  Jnefff 


TltlWAUX!  'IIK  /ILVNGUE:  I  fhan^aise 
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.  RiiGfoBPPEM'J  f6oA*idfcrMio»s> sur  qiielques  <«ynrfpt&m<fes.e*  sur  le<  trai- 
tement  de  la  diphterie  a  p^b^b^Hie9icas>\b']5ise'i?v,es'.cli«iizi  desiehf&nts. 

de  \rnSdecme  'et^de'^ahirurg>ik xujforBBilei)  iff?< iriai 
Ini  Gbs1  ifcOttsld6Titidn»f 1  portent  I  isori <  La;;  ifiefrrc,  I le> r ipdulai  et-  dertaines 
?C©nSplidatt6hs'xlefla' diplhtdriO'J r ioii 61  a i  bJirno'ijzo’I  b  Jtflsfcnoqeoaipo. 

’ J (Lew aeelflentts^pfef t^JHS^h^papfcattqviasaiJoiiJ-jil^  FaLeyegiqiuie  dabs 
1  la  pp opbrtioH)  de;  lftxpottr  400.  IDs  ant.' '©te;  Items  bcnins'nUnenffois  -bn 
i  inoLa  u*fe i'^l^Wati<Em' > 'tfe 'temperat mie;  apf&s ;  BhhjAgtqdrl  serfuuni.)  rLles 
^oses  eiftpllo^des'  '6liai^nti'!pou6 1  Uan^iireHdeofO)  iceirkiduteesj <pduroun 
enfant  (<a;a-(§ess(!>us>de  deu)x  ando  etl  dd  ttt>  cent.  ••  cubes  auwdpsBbsi'de 
deiixJand'  dtnppdr  Id- ctoup;  19  ceiti.  dubes  ap-debsusi  rde  deaix;  axis, 
.M^dbsfeoti&idefdeax'pnst'^O  cent.-itaibesgov;  j mnq; pis  jo  sobnc/l ,mj 
el  i/isoliasent  f  deW  >  enfaniis  'Tddib  nrtai  h t e nu to i  qup  de>  Iquimze  r  dniyln^t 
'jOursy Qeantf 'aaxodcelesvjili'jest'obbn^dMohe i  pas  . adsbetdre^iiansi ides 
'dla^Sed  le^Mi?ek>et)les>speHi>s)ides'petit8'jdiphtl8Ptqu'es, 

qilednJqb^pb  j>bop_.qgcL gl  tb  q  ci  ? e niloVe  c p  r  i  v  e e  VTh^sk^de 
"b  naSiixir.r  i\iq  t folio 


sftl* 

<•'  .oaxo  on nr  of  Jwoq  iop  oboocviq  ub  bJilioid  asJ  .iiiood  of)  noiniqo'I 

.MAtn-’Kp.  iMfindrin dtexiblei  fpibu©  Itpbedabyngp  i{Se<iiiHB i del pGdiatme, 
oduj  ol  'io  vo  fno  'xuoq  onob  in  id  II  .logqeb  of  aongil 
d  P  P®d  &knib  bum  <tp  ai  dri  n/ftexibleo  popwfibfe'  J 1  anr  yri  gd  1 {  G®  I- 

-M  Iw  ^^P^^sfedla^feelr  ,&>'tQwf.e4xteq  Mstruniuetntat ioms'idtu  ■  thbago. 

1  'ds t /rn s ti^ofi dlu  1  e  > L ubn  i ttufb a s >a ,ve b ;  hratadrahl'efriitiprdf&nenles 
oes  ei'dfmilTOs'duxi-tqbos  en>bi  s  o  a  u  j.  Ski ;  nob  v  d  kr>md  ndr  ih  <  sc.  d  o  ril  - 

^  Se  ~f  tr°is  parties  :  une  partie  superieure  qui  s'engag<p&  firot^e- 
P  dans  le  tube  ;  une  partie  moyenne  constitute  par  un  ressort 


a  AVfcefiWit  s  -'He*  'EL\'RV9GdiJd(/ife:i  T 


etisoaa^ sdliaeilnteiSt  fcfl  JidUt^^fr^lsttVt^t1  Vakm'meW  ikdg  UHtP 
ffejli'e>  ttfej  icfeMc-cif iMfi f,Sn^e  (bb  tU§  i.'d^v^tl  >ed'‘  Sf+aiM).1  'l!?e 'i WIRafiorf 
c6Kihiwatitl‘ffei«’feetoid«ii^^life  <|5u6  dylfW  rtWtfdffii  mib'4t 

la  dispositiGWm^B^'di^kU^fefgffe^  m^efcWl^tcWfeifte#^ 

VH^f^f^Sim^MfePoilsiohlfioid  saOneJe  ob-aao  nIJ  .wovsoaAg 
rmisA)  xnyiBl  iib  aeanoidfl  aeapnMa  adl  ermb  s-aedul  ub  •  slram/T 

Ch.  Mon'gour,  professeur  agrege,  medecin  cW&(3fqgt{ppp  qsJfefifi 

tox/iWMwro%^?Mm  d§i?sw«,  afl&<»e- 

smwmfl Wikh  m[  iim* 

Depuis  plusieurs  annees  l’auteur  s’est  cons  acre, ,  Ini’ftlPj?! 
lion  du  serum  a.itidipliterique  en  injections  inlra-voineusos  ;  d'aulres 
auteurs  l’avaient  precede  dans  cette  voie,  entre  autres  PerinycpH 
me  rtecMi  BnAldi^Ml0^?papi- 
festait  son  action  immun.isante  iFune  fac;on  sensiblemcnt  plus 

*«#e*fMR  wMw&s  ^mpfr4etf¥  me 

mM* 

mfrS^WM  •Rteifete  iHWftlpWJ*  J»b 
mm r^tmT 

9fin  QiJtombe  ri9  IjjbI  li  oupililiiiqya 

Nous  nous  contenterons  ae  donner  le  resume  de  ces  trois  /g&jSffifo 
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nfesti(p^  W^-]1)  &r5f>  VPWf  Ail^^fiiftn^d’^reiflwli  ilac-, 

BftfrWi if^SW^gfRi^l  iieoqeib  bI 

Sargnon.  Un  cas  de  stdnose  cicatricielle'l^n^e1  fe'ti 
fvnffee;  du  tubage  dans  les  stenoses  fibreuses  du  larynx  (Lyi 
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La  tuberculose  laryngienne  produit  rarement  des  stenoses 
1  Lbbls^V^ti'bti7 dfe  cd1  traVail  W  exlempl&l fort  raws!  . q 

On  a  egalement  frequcmmensdddckito  !?ut  ItulVage  pour  gudr-ir  4es  ! 
st6noS^a<dic£[t)iiici^ltey;-api,eSl-la'>ti)«d^atoi‘nii!ei  (dellbeT5ie:'lqci)i!>  ronigue- 
rit'lki1  !  dans* > le<s<  irdtrdbfesemdniss  ■  pfo>tw , , 

mbtit’  fbddtWbitTtelS’  itiais'  ett<*Mte!daBS  'l«S'r6tl^i&!semttenteii  anatom  / 

mitfu&^Wauf-efe  dfe  l’ikubbtion^atdera.fL’intubaitibriidst^pau:.-- 

lenfbnf-  ibJdic[Udd ‘pOdr  - rdidMtki.d Ja  difettfetliSil1  aprbs  I  tide  'iMterverition' 1 i 

.Simov  mi  b  oJiubno  Jiaia 
Lntitdttr  fe&nidlldbtjud  Idafa^'fekitdttosfeB!  cibatrieielles!  dnj  lafyrix  eiba 
de<m)bfefiidiMdp§iitod1dMfe"itii£iehdfeV'tfe''tufe^geestdndlqu^sid4.s^uj 
nobd  'e&t  dM#  'Id s" Stbiidses’ '  trbs'  •  serrddd  'il  'sfert1  dipihahifc&u  a 

nir  m- aimt§ilod''kp^b  4§etidtt« 'm bsStablb i ' III rn > eoirtrfiiidfclp^ i 8ij a 
le  bMadb  ^iippktbilial  lgdWMe  (douiedi*&  ebedlieS'ttiervfeu»,i  dbtubages’  i 
sp6btandyidfc‘,ftief|dbti:f^qi%?4'i  y:,a,;dfes,obStUttife's>'gra.Vesii(Su  pMryrix  et-"- 
dd  d1kffi'ceBSdp@i®ttf(rddJ^lftt^M^e#fctfe  'F-ctrMbo  SupbbieurJ  do)  fafoyrixfj 
ou^dbfa^kdbdsd’f  i^fefe^alb' Mssb  dbi'dttdWld  $&>  ddatatioii  dit  segmoatiij 

sifsMaSte t1. 11  IJ  axiB^  <‘Ja*  afj  nimorio  no  ogeyoY  au  -inq  ooairmoJbb  Jea 

V& 1  'tuMge8  pfcfor-  ‘lief  'dllatMibtt'  dlX 1  frb  tPebii3S>brflfenJ|P  blitdtti^jpe  1  de  dai  *  > 
glb%Wjfjes'f  Kpbdf  l  O’l!)\v^fdb)ilafxMl^'tbbcfe)l  iaaipiuii  i''pratfqu)eiet>  M  plus  a 
ratf(Wdte,!  Ja‘»  J  >XJO,i  .JnamooBfqob  'lues  imob  Jo  aioui  au  noibuw 

'  olB-inJjij'o  ;  1  luvii  x  '-Syphilis  j)'  !/Uifo‘Va 

iLaryn^i'te  syphilitii!qite'SffeenosaMei;Trac^edt<ainaiii!4-.tGiie?in J 
rison  rapide  ( Lyon  medical ,  avrilrtiS€8))'b  noil  ins  oJineeiuo  Jo  odaaa  xuoJ 
EiaffiSbik^dftSoStfi^ypMlisn wn&ffibnntiej  i  ufid  darytagifcb!  ayaffirevdJwe'i  J 
depdis1  plusidUfsi-AioisoppTtri^bbutiniyil^asp&yidie.jila-traebeOitdm'idVja 
faite  in  pMttCQt  deb alufoifibenlfej aniatedol  Ai i’xecoam bin iMyji gKXSi i : i 

copiqlio,‘>ddx‘p(Jt{ya?iti!  eonMateb  dqsubkierlatiojnS'ibourgeOnnaotesisIWj-' 
la  '  ebrd6  nvby$l®ii>d4‘bit?fe';  :lif i^bmtenglottiquef  awajti : k!  peinb  3 i In o 
lmb3tfdS|!  il'WyoaVai'b  rieh-  &  iFepiglotte^  riqndauac  -aryfc4(a<Mid$StK> A«j ; > 
bout  d’utie  rplSmizain© I  deq©tiESid’un-!tjaaitfe'ment.speb^fique^jla!gIofct&  h 
s’efairg^t  ^vdondeii’affiidMoiilatiojYfifeiiysvoixoiniaisilai atlsnose  &pparais*it 
sart>iabttefiiJSftt  daagda  i!egion'isc!msrglcrtti)quG;oLa/canuilie'f.ufe§h£iOg^p<;  1 
po*ctr  'UWSJatfiQtulb  feribtai6e.fc:Lyiogio)btens'jdbaEitei.ialors:-dfo(!l  $fenti-)ii 
metier 'La  'traob^o' usb  Jiifll treb;  au*des>s6psldoi laJ  c.Ordjd'bPqalfeiga'^b^t 1  ’ ' 
sut>  da-  pa^ttwia'bt'bbieii!ird-idq  !4>  bdndei  nlii-kajdaiit^drpitieql  1‘ 

saillfe^e^'lbj  g'ios'setiPjd/’tttnB^Eaiii'  dJeiioheBLeYis4oilyJexlsllieiiau8@ii  jub  ' 
bodPgpbn  Jeb9i^n.%  dntra^traoheail '  ^vdl  b&i)  in&pfimd  ( (xm  l  « * 

AiL'bfoiut'd’utl.lrnibisJet'deini',  la  oanulefut)  buippruhpej  Lfi'dwyWxsgubfilbxi 
cottrp^dtyttiptitf.i  dta{  is^pbilisa  i&biiuhora;  delcdoiate^l  mat 

tubbi'bnle^sd  iurait  tmi^ipltt6i«j)ei'4ie|ni{^b«§'loludrv  fel  luuflidiiib  1 ! 

daVKttthg^  sds  Wsionrse:  utnj  nt'dllteinbit  -lei  ndoplaamp/JajS11*^^^' 

etyytoxdun@eJid(|fdttiibihyoIli  Ifailt  j *n<ltevi i -qoe va4thte>  maladU;ia9j&R^^'1l| 
dans  le  <&owi|eid iducxitoot^ttruGlarel  'kunait:  prisi ;4;  ^ranujaj^l  d’liffldW®'1^0-1 
potassiutti  p (in'dan t> dii'x > 'jouesy |crfu;0  oeiiftigu 04 i  dd'  jhiddluiie .eUi;ipjeCr^ 
tioa»'adiB«©ulta»ltosi!io-iJ  &  xuob  :  oaoluBo-ouBvlBg  u«  oahbiuBO  ao'l 
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Affections  nevropatiiiques 

p  Bonnieh.  Rhino-laryngite  seehe.  Forme  inverse  do  FasLhme  dcs ; 

^vi^i«iW©o4-90^«fnrnon1»f.-A  Jnomolngb  *  nO 

A*,,  .lied  I  d©  jdab-i©  > .  la-  >  fcp4&0i  (ffliteu  086'l^tasi  >  dap 

voeaus  i  ffetft  dOiSOftvetiPdiS  (•liasaJiQSWJquqljqH©s,  qsfi&qs.j^^es, cftfr-. ,  : 
sanies, FKceiii  esl  jsed. r  Jt.  iriQritmenmpRwdPd  dft  -fiafe1#  (DWoS^lss^^m 
moiadre  Qour'anti  idkdnp<Wglsrtjkto&  (dfo-^dwejiA^,  -,  pi  ij#;  gqrge, .  i 

etait  enduite  d’un  verms.  Pharynx  dur,  d’aspect  c^gpijpe^pan^pde^  . 
aspeet'vd®  l  p^syflXidjafeetiqa^e^l-’Fiiati^i^dgbl’gPfglfldfeidB  -  W-Olftdrp 
pr4texfee,ise»spt}ort 

spaairisdi(^Pa^c^deAiM9eadpsir.e^@»i^sagf)^^©%)#if»q/?Bf  jftfeBtoii 

epais-v ^M*tiQviiev  «<»* * j m dJi^agfeiissi,  ^Av\P®eK ,dp,i M feew  »,= n 

toiix  ,Qld$aht©  et  dounniitemeo^y  .l'fif  jp  bwasq  tput  le. ,tqiqps  pqipntp.. : 
'mfr  ctoMbtif  Q«i§^e«lo>fe4Jp»Of  abpp«qsaiqp'BT<-‘fKiu© .coin- . 

plete/del  teabejeflteion  ^daosprifafiPi^p&n^j^ie^^Sv  Al^a-;'1- 

tion  grave  du  timbre  jet.  dm  .y|oiMfte;dq  ia>;,Y^i§b;Mbs!VlBp9^s,.dal3(|!qpe,: 
est  determinee  par  un  voyage  en  chemin  de  fer,  dans  un  iqitpp,;  la. 
cri^e .  {suapend.-Bdiaitn  -<c»rd*nMai^  j  ;  ftuk* 

enecfre  M  arisjejpppa^aUijdpn8[lep)4pr$dpr^,iiopp^.,/#(9iaip(ppqi-  .Jdu5i!prl: ,, 
environ  un  mois  et  demi,  sauf  deplacement.  Done  c’est  bie^;fprwe:. 
inverse  de  l’asthme  des  foins  ;  conditions  d’ apparitions  identiques, 
la  secheresse  remplace  l’hydrorrliee'cdrijonctivale,  nasale,  gutturale, 
traehSbr-feiioiiithiwjiue'j'^as  idi’otenntiiemeiiiiifiianil^en  dfqterrinbmeni,;fa©id©!, 
toux  seche  et  cuisante  au  lieu  d’dtfieihdmiddiset'.faeWeu-l^oqejf  p’psbiVia'! 
trouble  irbflexe  ddris  deqriel  de  bulbe i fait  unei  fldfpqse^lfopinidablp  rftd£ 
suit©id’4«esi insigMfiariteyikritationi  ^eri^tiewqfljieaivjrjlpei'filefe idu  tjriju,- 
mearq.ipartiouliereraien't  lelfidebiet'hnabidiaL.d’ob  jpa«fc;l<e  rsJde&e  avVrab: 
semblablement-spsiodnitnes  idandjla-pbrtietibferieuii©  .dui.bnlbe^  dans 
cet-tg<fp&ptiS  deilq  lbrigneracjrifeodeseendimtfe  :dei  lahci-niqiuiemeppaii^e . 
qui-dong^'Meb’  toyauxi  du  ;pn.ieujHo-*gastifiique,/les!  centres' d,e$<  reflexes  i 
de  Id;  djefehs©uieslpira|fcoi!req : eterntiemPnt,i  itojuxb lest  CeDitrjes  qni;  Cotrir 
ma«dga<t[(J.a  secretion:  kxmqnense.'0t!9&’eiusei/die>itoute  lai&urfafte  rpspi-,  • 
ratbisrejSile^ideabresova^Orinuqtetebj  geaeraux,,  le  <  noyau  fffiPMai )  iffiddie : 
rieubido  fftoiber^j <aIrLejtuaiteroeri]k>ldoidJ  s’attaqhet  a!;&owatr>aiffle  ‘gftiq 
buibd  si  >s&sdepbibld>  eridhind degeeeabomalie)  dbdal gnuq&\|©qsa  , nasals su u 
d  nesslatesuit  ipaiSiqd^eilenfcoit'jirii^o inlb  del  d^piwb  dinidd&equlilibnp-i’i'^ua 
stylet  ‘pafviesilPb’.tlebeleii  ees'jpioinilis  dans  ■  la. ®riliqueus,e  da  piBSs&aMNHJea 
a  pluq  Tiormale  Jet;  lanplus  i tqamqiuillia  i  d’apparene.Ci  i «  i Genpoint ,  pUjOPSod 
points  se  '■tfouvont  lc  plus  ordinairement  a  l’endroit  ou  le  cartilage 
iobwe^ieirbietn  lraut  slfflcdolei-.  ik  coluilidfed^aldison  );lb  i»nqiw«lS«r|!iac.-> 
pitf®ei^  oetiedidufflit  bt,  claiis l’arigl^nafule-tomibpfeien  Bvand  la-jpaboi  ^vq  ; 
septujiv je t’ la: y«B®J<lobai*fe ^idei atjttet 1 1 p«o^b<pe : souvieft t  <d»*  I • 

dull  bar  mo^emietdit)  i  e  t  llo;TiHond'a  tioib'lplne  >  QUi  ifiioift%  .■  ■ . 
l’-ftf^ancib adisieiai  :J lisnof  lla  oitibOflyhipIbontatiqioQo^  -,l  ,-neb 
.  ^fe€®ae«bJ ttlaip^plibattittnn i4’on  (katop.otoucpcoSJB<3 iaafn§t»C)  iBufrrda^oi; 
ls  on  cautdrise  au  galvano-cautdre ;  deux  b  trois «ribr e$ij©airi6®i%9rbil 
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tions  sont  n6cessaires ;  quand  on  ne  fait  pas  de  cauterisations,  Fap- 
plication  de  tampons  de  glycerine  iodo-ioduree  k  l’endroit  trouve 
produit  les  meilleurs  effets  sans  avoir  la  valeur  des  cauterisations. 

Collet.  Paralysies  et  crises  laryngees  du  tabes  ( Lyon  medical, 
22  mars  1903). 

II  s’agit  dans  ce  travail  de  plusieurs  observations  de  tabes  avec 
■complications  laryngees.  Dans  la  premiere  il  s’agit  d’un  homme  qui 
a  des  crises  laryngees  frequentes,  mais  de  faible  intensity,  se  bor- 
nant  k  de  la  toux  convulsive  et  k  de  l’inspiration  bruyante.  Indepen- 
damment  de  ces  acces,  il  y  a  un  retrecissement  permanent  de  la 
glotte  par  paralysie  des  abducteurs  se  manifestant  par  une  inspira¬ 
tion  peu  sonore.  Crises  laryngees  et  paralysie  des  abducteurs  ont 
chacune  leur  symptomatologie  distincte.  A  noter  l’acceleration  du 
pouls  (140  k  la  minute). 

La  deuxieme  observation  rapporte  le  cas  d’un  ataxique  presen- 
tant  : 

1°  de  la  paralysie  des  abducteurs ; 

2°  des  crises  laryngees  severes  avec  pertede  connaissance,  deter¬ 
mines  par  une  deglutition  defectueuse  et  des  acces  de  cornage. 

L’examen  du  larynx  montrait  les  cordes  vocales  rouges,  tres  rap- 
prochees  l’une  de  l’autre  laissant  entre  elles  un  espace  de  3  milli¬ 
metres  au  plus,  sans  ecartement  inspiratoire ;  les  cordes  presentent, 
au  contraire  et  nettement  le  type  respiratoire  inverse  :  pendant  l’ins- 
piration  elles  se  rapprochent,  pendant  l’expiration,  elles  s’ecartent 
en  laissant  entre  elles,  en  s’arrondissant,  deux  ou  trois  millimetres 
de  glotte  k  forme  tres  allongee.  Les  deux  cordes  se  juxtaposent  bien 
pendant  la  phonation,  ou  leur  position  est  normale. 

Pas  de  paralysie  des  autres  muscles  du  larynx.  A  la  fin  de  l’examen 
il  y  a  eu  un  moment  ou  les  cordes  se  sont  brusquement  rapprochees 
ct  en  meme  temps  l’inspiration  est  devenue  sonore  ;  il  y  a  eu  ainsi 
■deux  ou  trois  inspirations  sonores,  puis  il  a  fallu  retirer  le  miroir, 
le  spasme  s’est  ainsi  produit  sous  les  yeux  de  l’observateur. 

L’independance  des  deux  symptomalogies  est  ici  remarquable, 
la  paralysie  des  abducteurs  se  traduisant  par  un  retrecissement 
permanent  de  la  glotte,  d’ou  leger  cornage,  et  des  crises  laryngees 
avec  symptomes  alarmants  et  anxiete  extreme.  Le  seul  et  unique  traite- 
ment  a  ete  la  suspension  qui  a  supprime  totalement  les  crises  sans 
modifier  la  paralysie  des  abducteurs. 

Dans  une  troisieme  observation  il  existait  une  paralysie  typique 
des  abducteurs  de  la  glotte,  pas  de  crises  spasmodiques,  pas  de  toux, 
pas  de  dyspnee  prolongee. 

Le  quatrieme  cas  presentait  une  paralysie  de  l’abducteur,  unilate- 
rale,  par  consequent  sans  troubles  respiratoires;  par  contre,  il  y 
des  crises  laryngees  severes  avec  toux  prolongee,  cornage,  asphyxie> 
La  suspension  seule  a  tres  ameliore  ces  crises.  Ces  quatre  °bseJ' 
vations  prouvent  que  la  crise  laryngee  n’est  pas  produite  pai 
paralysie,  qui  peut  se'ulement  susciter  des  crises  k  un  examen  super 
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ficiel,  mais  elle  en  augmente  l’intensite,  favorise  la  contracture  des 
abducteurs  en  tenant  aussi  le  larynx  en  continuelle  imminence  ,de 
spasme.  Le  pouls  est.en  general  tres  accelere  et  la  suspension  donne 
des  resultats  remarquables. 

Jaulin.  Le  spasme  du  larynx  et  ses  rapports  avec  la  tetanie  et  le 
rachitisme  ( Annales  MMico-Chirurgicales  du  Centre ,  15  janvier  1903). 

L’auteur  etudie  le  rappoi’t  du  spasme  du  larynx  avec  la  tetanie  et 
le  rachitisme,  et  il  envisage  la  question  de  savoir  si  la  contraction 
tonique  des  muscles  constricteurs  de  la  glotte  est  due  &  une  nevrose 
unique  (tetanie),  ou  bien  si  elle  est  un  symptOme  commun  a  plu- 
sieurs  maladies.  D’apres  Escherich,  les  laryngospasmes  rentreraient 
presque  tous  dans  le  domaine  de  la  tetanie,  mais  on  ne  trouverait 
celle-ci  qu’en  la  cherchant,  soit  par  le  signe  d’Erb  :  hyperexcitabi- 
lite  des  muscles  aux  reactions  electriques ;  soit  par  le  signe  de 
Trousseau  :  contracture  provoquee  des  mains  par  la  compression  du 
faisceau  vasculo-nerveux  du  bras,  faite  en  arriere  du  bord  interne  du 
biceps;  soit  encore  par  d’autres  signes. 

Escherich  rattache  la  tetanie  au  rachitisme  et  surtout  au  rachi¬ 
tisme  avec  craniotabes,  e’est-k-dire  avec  ramollissement  des  os  du 
cr&ne  et  en  particulier  de  l’occipital.  Pour  Comby,  au  coritraire,  le 
craniotabes  n’est  responsable  hi  du  spasme  de  la  glotte,  ni  des 
convulsions  generales;  ni  de  la  tetanie  qu’on  lui  attribue.  II  ne  se 
rencontre  du  reste  pas  chez  des  enfants  rachitiques.  L  auteur  rap- 
porte  deux  observations,  la  premiere  est  celle  d’un  cas  de  tetanie 
type  chez  un  enfant  bien  portant  jusque-la,  sans  rachitisme  ;  seuls, 
quelques  troubles  digestifs  et  l’heredite  nerveuse  pouvaient  etre 
invoques  comme  predisposants.  En  meme  temps  que  l’acces  de 
tetanie  (mains  et  pieds  enfles  et  contractes,  avant-bras  en  flexion 
et  legerement  contractes,  les  bras  colles  au  corps)  l’enfant  eut  dans 
une  nuit  des  crises  extremement  frequentes  de  laryngospasme  allant 
jusqu’a  l’apnee. 

II  existait  chez  cet  enfant  le  signe  de  Trousseau.  La  guerison  fut 
obtenue  par  les  lavements  de  chloral  et  les  bains  chauds.  L’autre 
observation  est  celle  d’un  enfant  avec  laryngospasmes  sans  tetanie 
mais  avec  craniotabes  et  hydrocephalie,  mauvaise  sante  et  heredite 
tuberculeuse.  Le  craniotabes  pouvait  seul  etre  incrimine  comme 
cause  du  laryngospasme ;  de  plus  l’enfant  avait  de  frequentes  poussees 
de  bronchite  et  de  laryngite  mais  qui  ne  paraissaient  pas  avoir  d’in- 
fluence  sur  ces  phenomenes  spasmodiques.  L’enfant  succomba. 
-■auteur  conclut  que  le  laryngospasme  est  certainement  un  des 
symptomes  de  la  tetanie  et  il  se  reproche  de  n’en  avoir  pas,  dans  le 
second  cas,  recherche  systematiquement  tous  les  signes...  Les 
0  serrations  de  tetanie  et  de  laryngospasmes  sont  races. 

ahiot.  Un  cas  de  stridor  1  ary  ne'e  coneenital  (MMecine  moderne , 
7  Janvier  190.'!). 

un^eP?*s  une  quinzaine  de  jours  un  nourrisson  hospitalise  presente 

Pe  h  cri,  notamment  quand  on  le  fait  teter.  Ce  cri  est  biendimi- 

Arc/t.  de  Laryngo.,  1904.  N"  2.  37 


570 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


nue  d’intensitd,  car  au  d£but,  il  etait  si  aigu  qu’on  l’entendait  des 
stages  voisins  dans  la  maison  ou  habitaient  ses  parents.  Cette  affec¬ 
tion  n’est  pas  frequente,  mais  elle  est  benigne.  Ce  terme  de  stridor 
lai'ynge  des  nourrissons  lui  a  ete  donne  par  Suckling.  Ce  bruit  est 
caracterise  par  un  bruit  musical  ressemblant  tout  k  fait  au  glous- 
sement  de  la  poule  et  au  hoquet.  Cette  affection  commence  des  la 
naissance  generalement  ;  cependant  elle  peut  debuter  apres  la 
deuxieme  semaine  de  l’existence.  Le  bruit  est  continu,  il  persiste 
generalement  tout  le  jour  et  meme  pendant  la  nuit  et  est  exagere 
suivant  les  causes  qui  peuventfaire  varier  l’iritensit^  des  mouvements 
respiratoires.  Il  persiste  dans  le  sommeil  quoiqu’attenue  dans  le  cas 
dont  il  est  question;  ce  bruit  cesse  dans  le  sommeil  pro  fond;  dans 
le  demi-sommeil  il  diminuerait  considerablement  :  il  persiste  aussi 
quand  l’enfant  tette.  jll  y  a  quelquefois  de  la  gene  respiratoire  plus 
ou  moins  marquee,  dans  quelques  cas  avec  tirage  sus-sternal,  sus- 
claviculaire  et  meme  avec  tirage  de  l’epigastre  qui  se  gonfle  d’une 
fagon  considerable. 

On  a  constate  egalement  de  legers  acces  de  suffocation  qui  varient 
suivant  l’intensite  du  bruit.  Les  enfants  atteints  sont  generalement 
bien  constitues.  Cependant  la  gene  respiratoire  qui  resulte  de  cette 
affection  empeche  un  peu  la  dilatation  pulmonaire  et  constitue  par  lk 
une  legere  tendance  aux  bronchites.  Ce  bruit,  ce  stridor,  est  carac- 
teristique,  il  est  impossible  de  le  confondre  avec  un  autre ;  toutefois 
lorsque  le  stridor  est  en  decroissance,  le  bruit  perd  de  son  caractere 
musical  et  ressemble  a  un  grognement.  Dans  ce  cas,  il  peut  etre 
confondu  avec  le  ronflement  provoque  par  des  vegetations  adenoides. 
On  1’a  confondu  aussi  avec  l’asthme  de  Kopp  ou  laryngisme  stridu- 
leux  malgre  que,  dans  ce  dernier  cas,il  s’agisse  d’acces  de  suffocation 
tout  a  fait  intenses ;  apres  une  ou  plusieurs  inspirations  bruyantes, 
l’enfant  est  pris  d’un  acces,  mais  ce  bruit  respiratoire  n’a  pas  du  tout 
l’aspect  du  stridor  laryngo-congenital.  Le  diagnostic  avec  le  cornage 
proprement  dit,  resultat  d’une  compression  tracheale  ou  bronchique 
par  ad^nopathie,  ou  hypertrophie  du  thymus,  est  bien  plus  delicat. 
Mais,  dans  le  cornage  le  bruit  est  rude  et  non  musical. 

L’enfant  se  developpe  en  general  bien  et  l’affecti'on  disparait  d’or- 
dinaire  vers  la  sedonde  annee  ou  meme  plus  t6t.  Il  n’y  a  pas  de 
traitement  special  en  dehors  de  la  bonne  hygiene  de  l’enfant. 

Le  bruit  est  bien  laryngien,  comme  l’auteur  a  pu  s’en  rendre 
compte  en  pratiquant  le  tubage  dans  deux  cas  :  au  point  de  vue  etio- 
logique,  les  uns  pretendent  que  le  bruit  est  du  a  un  spasme  glottique, 
c’est  la  theorie  nerveuse  soutenue  principalement  par  les  auteurs 
anglais.  Pour  d’autres  et,  en  particulier  pour  Variot,  ce  stridor  est 
du  a  une  malformation  laryngee.  Au  cours  d’observations  laryngees 
faites  par  M.  Le  Marc’  Hadour,  on  a  vu  les  deux  types  de  malformation 
suivantes : 

1°  Malformation  au  maximum:  Epiglotte  repli^e  sur  elle-memeen 
dedans,  de  telle  sorte  que  ses  bords  lateraux  se  touchent  et  arrivent 
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au  contact.  Les  rdplis  aryteno-epiglottiques,  minces  et  flasques,  sont 
rapproches  et  forment  une  seconde  glotte  dont  les  bords  s’affaissent 
et  vibrent  sous  l’influence  de  l’air  inspire. 

2°  Malformation  au  minimum  :  dans  ce  second  type,  M.  Le  Marc’ 
Hadour  a  vu  que  la  malformation  residait  simplement  au  niveau  de 
l’epiglotte  qui  est  enroulde  sur  elle-meme  formant  une  anche  vibrante 
dominant  le  larynx.  Par  suite  de  l’enroulement  de  l’epiglotte,  les 
replis  aryteno-epiglottiques  sont  rapproches  dans  leur  tiers  anterieur 
seulement.  Cette  malformation,  admise  par  tous  les  auteurs,  serait 
non  pas  primitive,  mais  acquise,  produite  par  des  troubles  de  coor¬ 
dination  des  mouvements  respiratoires. 

Avec  un  traitement  a  base  de  valeriane,  le  bruit  a  beaucoup  dimi- 
nue  dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  legon. 

THERAPEUTIQUE 

V.  Delsaux.  Traitement  des  affections  chroniques  du  larynx  et  de 
la  trachee  par  les  injections  intra-tracheales  ( Presse  laryngologigue 
Beige ,  ler  janvier  1903). 

Apres  Vacher  et  Mendel,  l’auteur  a  experiments  les  injections 
intra-tracheales  dans 'certains  cas  rebelles  d’affections  du  larynx  et 
de  la  trachee.  Delsaux  introduit  toujours  sa  canule.  dans  le  larynx 
sous  le  contrdle  du  miroir ;  il  considere  comme  difficile  de  mainte- 
nir  la  canule  immobile  et  de  bien  diriger  le  jet  du  liquide.  II  emploie 
une  seringue  automatique  munie  d’une  canule  en  argent  fin,  mal¬ 
leable  et  pouvant  s’adapter  a  bien  des  conformations. 

Pour  armer  la  seringue,  on  aspire  la  quantite  de  liquide  qu’on  veut 
injecteretl’on  manoeuvre  un  robinet  qui  ferme  la  seringue,  au  niveau 
de  son  ajutage  avec  la  canule :  tenant  alors  l’instrument  comme  une 
plume  a  ecrire,  le  bout  de  l’index  place  sur  le  bouton  du  robinet,  on 
introduit  la  canule  dans  la  glotte  en  se  servant  du  miroir  laryngien 
et  en  profitant  du  moment  ou  le  malade  fait  une  inspiration  profonde, 
on  manoeuvre  le  robinet  de  sorte  que  le  liquide  contenu  dans  la 
seringue,  pousse  automatiquement,  penetre  dans  les  voies  aeriennes. 
Au  prealable,  le  larynx  a  ete  cocaine  fortement  pour  eviter  les 
spasmes.  Pour  le  liquide  a  injecter,  l’auteur  recommande  des  for- 
mules  dues  a  Mendel  :  huile  d’olives  sterilisee,  100  grammes ; 
essence  d’eucalyptus  2  grammes  ;  apres  quelques  stances  pour  t&ter 
la  susceptibility  du  malade  on  peut  employer  des  solutions  titrant 
5  ou  10  0/0. 

Pour  la  tuberculose,  les  injections  sont  faites  tous  les  jours  avec 
e  liquide  dont  la  formule  est  due  &  Mendel  comme  la  precedente  : 
essence  de  thym,  d’eucalyptus,  de  cannelle,  de  chaque,  5  grammes, 
mle  d  olives,  100  grammes.  Couper  au  debut  par  1/2  d’huile  d’olives 
P«re  puis  1/3,  puis  le  melange  indique. 

L  auteur  a  gudri  de  la  sorte  une  quinzaine  de  malades,  avec  un 
emps  de  traitement  variant  de  un  h  quatre  mois. 
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Lermoyez.  Injections  intra-laryngees  et  intra-tracheales  ( Presse 
m6dicale ,  15  juillet  1903). 

«  Le  traitement  local  de  la  muqueuse  a^rienne  s’imposc  aussi 
rationnellement  que  celui  de  la  muqueuse  genitale  ou  de  la  muqueuse 
urinaire.  » 

C’est  cette  epigraphe  qui  accompagne  le  lumineux  tableau  de 
M.  Lermoyez  resumant  la  technique  des  injections  intra-laryngees 
avec  ses  trois  divisions- principales  :  objets  et  instruments  neces- 
saires,  technique  des  injections,  accidents  et  leurs  remedes.  Un 
tel  travail  ne  s’analyse  pas,  il  faut  le  lire  et  le  posseder  tout  entier 
grave  dans  sa  mdmoire  ou  l’avoir  sous  les  yeux  pour  pratiquer  con- 
venablement  le  moyen  therapeutique  prdcite. 

La  clarte  habituelle  et  l’excellente  methode  de  M.  Lermoyez  ne 
font  pas  defaut  a  cette  page  unique  qui,  k  elle  seule,  a  plus  d’elo- 
quence  et  d’utilite  pratique  que  de  longues  descriptions. 

Divers. 

Moritz  Schmidt.  Des  rapports  de  la  laryngologie  avec  la  medecine 
generale. 

Le  savant  professeur  de  Francfort  a  bien  voulu,  non  pas  dans  une 
le^on,  mais  dans  une  causerie  intime,  devant  un  auditoire  pas  exclu- 
sivement  medical,  faire  un  historique  rapide  de  la  laryngologie 
depuis  l’invention  du  laryngoscope  par  Garcia,  en  passant  par  les 
examens  de  Turck  et  de  Czermak  avec  la  lumiere  artificielle.  II 
rappelle  l’etonnement  du  monde  medical  k  la  nouvelle  qu’on  avait  vu 
chez  le  vivant  un  polype  sur  une  corde  vocale,  puis  il  fait  l’historique 
du  traitement  des  lesions  de  la  muqueuse,  puis  celui  des  paralysies 
du  larynx  qui  permit  a  Traube,  en  I860,  de  diagnostiquer  un  anevrisme 
de  l’aorte.  L’examen  du  larynx  permit  d’etablir  les  relations  de  ses 
alterations  avec  les  maladies  generales  et  avec  celles  du  systeme 
nerveux.  La  grosse  decouverte  des  vegetations  adeno'ides  tient  une 
j  uste  place  dans  cette  causerie,  de  meme  que  les  services  que  rend 
journellement  la  rhinologie,  puis  ce  sont  es  fonctions  thyro'idiennes, 
la  cachexie  myxoedemateuse,  les  injections  de  sue  thyro'idien,  la 
maladie  de  Basedow,  sur  lesquels  l’eminent  conferencier  donoe 
quelques  aper^us  pour  bien  faire  comprendre  k  ses  auditeurs  l’intime 
penetration  et  l’etroit  accord  de  la  speciality  et  de  la  medecine 
generale. 

Nous  avons  le  vif  regret  de  ne  pouvoir  inserer  que  dans  notre  prochain 
numeroles  Travaux  de  rhinologie  de  langue  franca ise  en  1903,  par  Delobel. 
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I.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE ,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 
Stance  d u  \  5  janvier  1904. 

President  :  A.  Courtade. 

Compte  rendu  par  A.  Pasquier. 

Courtade  prononce  l’allocution  suivante  : 

Mes  chers  collegues, 

Permettez-moi  de  vous  adresser  mes  plus  sinceres  remerciements 
pour  l’insigne  honneur  que  vous  m’avez  fait  en  m’elevant  a  la 
presidence. 

La  satisfaction  de  succeder  aux  Maitres  de  l’oto-rhino-laryngolo-- 
gie  frangaise  serait  tempereepar  la  crainte  de  rester  au-dessous  de 
ma  tache,  si  je  n’etais  assure  qu’on  peut  toujours  compter  sur  votre 
bienveillance  quand  on  v  a  recours  ;  du  reste,  l’exemple  de  mes  pre- 
decesseurs  indique  la  route  a  suivre  pour  maintenir  la  prosperity  de 
notre  Societe.  Malgre  quelques  defaillancespassageres, — et  quel  orga- 
nisme  n’en  a  pas?  —  elle  reste  plus  active  que  jamais;  aussi,  pourrait- 
on  lui  appliquer  la  fiere  devise  de  Paris  :  fluctuat  nec  mergitur. 

Dans  son  eloge  posthume  de  Duverney,  notre  precurseur  en  otolo- 
gie,  Fontenelle  regrettait  que  ce  dernier  n’eut  pas  publie  autant 
d’ouvrages  que  pouvaient  le  faire  esperer  sa  grande  experience  et 
son  vaste  labeur.  «  II  faut  pourtant  avouer,  disait-il,  qu’un  trop 
grand  amour  de  la  perfection  ou  une  trop  grande  delicatesse  de 
gloire  feront  perdre  au  public  une  infinite  de  vues  et  d’id4es  qui, 
pour  etre  d’une  certaine  utility,  n’auraient  pas  eu  besoin  d’une 
enti^re  certitude  ou  d’une  precision  parfaite.  » 

N  encourons  pasle  reproche  d’avoir  un  trop  grand  amour  de  la  per- 
ection,  si  nous  ne  pouvons  l’atteindre,  en  laissant  perdre  une  id^e 
ingenieuse,  une  vue  originale  des  fails,  qui  ne  nous  satisfont  pas 
entierement ;  d’autres  pourront,  peut-etre,  ddgager  la  parcelle  de 
verite  qu’elles  conliennent  et  sauront  la  ddv61opper,  la  faire  fructi¬ 
fy  P0ur  plus  grand  profit  des  patients  dont  la  gudrison  est  notre 

°bjectif  pnnCipal 

j  Preuyes  physiques  et  cliniques  de  l’inexistence  du  vide  dans 
es  cavites  de  l'oreille  moyenne  par  Heckel.  —  Au  cours  de  cer- 
james  elites,  ou  de  salpingites,  on  constate  un  enfoncement  de 
membrane  du  tympan  qui  serait,  d’apres  l’opinion  gdndralement 
mise,  le  rdsultat  du  vide  existant  dans  l’oreille  moyenne.  Par 
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suite  de  l’obstruction  tubaire,  Fair  ne  pourrait  plus  entrer  dans 
la  caisse,  et  ainsi  il  se  produirait  une  rarefaction  de  Fair. 

Cette  explication  ne  parait  pas  en  rapport  avec  la  physique- moderne. 
On  se  demande  poUrquoi  le  vide  se  produirait  dans  l’attique  et 
l’oreille  moyenne.  Examinons  ce  qui  se  passe  dans  d’autres  points  de 
notre  organisme.  On  croyait  autrefois  que  l’articulation  coxo-femo- 
rale  maintenait  les  deux  surfaces  articulaires  en  contact  par  le  vide 
qui  existait  k  son  intdrieur.  On  dtait  persuade  de  meme  que  le  vide 
etait  necessaire  dans  les  plevres  et  le  pericarde,  on  craignait  de  les 
ouvrir  et  d’y  faire  entrer  ainsi  del’air  pour  eviter  toute  complication. 
On  eliminait  ainsi  toute  la  chirurgie  de  ces  sereuses.  Ambroise  Pare 
remarqua  le  premier  que  l’introduction  de  Fair  n’etait  nullement 
dangereuse.  Bordier  a  demontre  que  ces  idees  dtaient  erronees.  Tout 
le  monde  connait  l’expdrience  de  Magdebourg  consistant  a  section- 
ner  par  la  moitie  une  sphere  de  plomb  creux,  on  rapproche  exacte- 
ment  les  faces  concaves  des  deux  hemispheres  et  apres  avoir  fait  le 
vide  ii  leur  interieur,  il  est  impossible  de  les  ecarter  l’une  de  l’autre. 

Par  analogie,  on  etait  appele  k  croire  que  le  vide  se  produisait 
dans  la  caisse,  provoquait  l’enfoncement  de  la  membrane  du  tympan 
et  l’empechait  de  revenir  sur  elle-meme. 

Il  ne  peut  en  etre  ainsi,  car  si  le  vide  existait,  le  sang  sortirait  des 
vaisseaux  ;  n’est-ce  pas  ce  qui  se  produit  lorsqu’on  pousse  trop  loin 
une  ponction  pour  ascite,  ou  pour  pleuresie  ?  D’abord  les  gaz  sorti- 
raient  les  premiers  des  vaisseaux  et  empecheraient  le  vide. 

La  clinique  nous  montreque,  lorsque  Fair  ne  se  yenouvelle  pas  ou 
se  renouvelle  mal  dans  l’oreille  moyenne,  la  membrane  du  tympan 
s’enfonce,  il  y  a  hypoacousie  et  l’etrier  s’est  enfonee  du  c6te  du 
labyrinthe. 

En  envoyant  de  Fair  par  la  trompe,  la  membrane  devrait  revenir  a 
sa  place,  ce  qui  n’a  pas  lieu.  Heckel  a  eu  l’occasion  de  faire  une  inci¬ 
sion  de  la  membrane  au  debut  de  l’otite,  Fair  pouvait  entrer  et  cepen- 
dant  la  membrane  resta  enfoncee.  Lorsqu’au  moyen  du  speculuna  de 
Siegle,  on  rar^fie  Fair  dans  le  conduit  auditif,  on  observe  sur  la 
membrane  une  vascularisation  et  meme  une  hdmorragie  si  on  insiste. 
Il  en  serait  de  meme  si  le  vide  se  produisait  dans  l’oreille  moyenne, 
et  encore  plus  rapidement,  car  les  vaisseaux  sont  plus  pres  sur  la 
face  interne  de  la  membrane  du  tympan. 

L’enfoncement  de  la  membrane  est  du  probablement  -aux  contrac¬ 
tures  musculaires  et  surtout  au  muscle  du  manche  du  marteau.  Ce 
spasme  de  contracture  expliquerait  en  meme  temps  l’ou'ie  doulou- 
reuse  et  la  diminution  de  l’ouie. 

Castex  rappelle  a  l’appui  de  ces  iddes  les  deux  faits  suivants  : 

1°  Lorsqu’Eustache  decouvrit  la  trompe,  on  sut  qu’il  y  avait  de 
Fair  dans  l’dreille  moyenne,  on  l’appela  :  Fair  congenital  d'Aristote. 

2°  L’experience  de  Vreden  qui  sert  a  ddcouvrir  un  infanticide. 
Lorsqu’on  suppose  qu’un  enfant  mort  est  nd  viable,  on  ddtache  la 
tete  du  tronc  pour  la  plonger  sous  l’eau  ;  lk  on  perce  la  membrane 
du  tympan,  qui  laisse  dchapper  quelques  bulles  d’air  si  l’enfant  a 
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respird  quelques  instants,  si,  au  contraire,  l’enfant  n’est  pas  ne 
vivant,  la  trompe  et  l’oreille  moyenne  ne  renferment  pas  d’air,  mais 
des  mucosites. 


Deux  cas  de  paralysie  recurrentielle.  Recherches  histologiques 
et  microscopiques,  par  Broeckaert.  —  Les  recherches  experimen- 
tales  sur  les  animaux  sont  impuissantes  h  expliquer  tous  les  cas  patho- 
logiques  de  l’homme  ;  ainsi  la  section  du  recurrent  chez  le  lapin 
produit  l’atrophie  du  thyro-arytenoidien  externe,  faudrait-il  en  con- 
clure  qu’il  en  est  de  meme  chez  l’homme  ? 

II  appartient  aux  recherches  microscopiques  de  nous  donner  des 
renseignements  plus  precis. 

1°  Un  homme,  agd  de  57  ans,  se  presente  en  aout  1903,  atteint 
depuis  quelques  semaines  de  troubles  de  la  deglutition  :  un  matin, 
subitement,  sa  voix  devint  rauque  ;  quelques  jours  apres,  on  obser- 
vait  une  dyspnee  disproportionnee  avec  son  etat  larynge.  A  l’inspec- 
tion,  on  voyait  la  corde  vocale  droite  avec  un  bord  concave  dans  une 
position  intermediaire  a  l’abduction  et  a  l’adduction.  Pendant  la  pho- 
nation,  la  corde  vocale  saine  se  rapprocliait  en  partie  de  F autre  corde. 
Apres  avoir  fait  le  diagnostic  de  cancer  de  l’oesophage,  une  gastro- 
stomie  fut  pratiquee  et  le  malade  mourut  au  bout  de  trois  mois. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  ganglion  comprimant  le  recurrent  droit. 
L’examen  macroscopique  ne  montra  pas  de  cancer  des  muscles, 
mais  ceux-ci  etaient  un  peu  ddcolords.  L’histologie  des  muscles  et 
des  nerfs  rdvdla  les  lesions  suivantes  :  la  ddgdndrescence  musculaire 
etait  avancee  surtout  dans  le  muscle  posterieur,  un  peu  moindre 
dans  le  muscle  lateral  et  encore  moindre  dans  l’interne ;  l’atrophie 
simple  des  fibres,  marqude  surtout  dans  le  muscle  posterieur,  etait 
de  moins  en  moins  accentuee ;  du  muscle  lateral  au  muscle  interne, 
il  existait  meme  des  faisceaux  musculaires  sains. 

Le  nerf  recurrent  etait  completement  deg^nere.  Les  nerfs  sympa- 
thiques  et  les  ganglions  paraissaient  indemnes. 

2°  Chez  un  second  malade,  la  voix  devint  subitement  rauque;  il 
presentait  de  la  gene  5  la  deglutition  depuis  plusieurs  mois.  La  gas- 
trostomie  pratiquee,  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 
La  corde  vocale  droite  comme  chez  le  precedent  etait  immobile  et 
concave,  dans  une  position  intermediaire  a  l’abduction  et  a  l’adduc- 
tion. 

Les  raemes  alterations  que  precedemment  furent  observees,  mais 
au  debut.  Il  existait  des  degenerescences  graisseuses  et  albumi- 
no'ides  des  muscles  et  certains  faisceaux  dans  les  muscles  lateral  et 
interne  paraissaient  indemnes.  La  d6generescence  des  nerfs  est  tres 
avancee,  le  cylindre-axe  n’est  plus  represente  que  par  de  fines  gout- 
elettes  graisseuses.  Malgre  l’integrite  apparente  de  certaines  fibres 
musculaires,  la  corde  vocale  etait  immobile,  les  nerfs  etaient  done 
completement  degenerds,  car  ils  auraient  mis  en  mouvement  ces 
quelques  fibres.  Les  alterations  semblent  atteindre  les  muscles  dila- 
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tateurs  davantage  que  les  muscles  constricteurs.  Le  crico-arvtenoi- 
dien  posterieur  prdsente  les  lesions  les  plus  6tendues  ;  des  altera¬ 
tions  sont  aussi  avancees  dans  certains  faisceaux  des  autres  muscles. 

Les  lesions  d’atrophie  sont  moins  faciles  a  voir,  a  cause  de  la 
degen^rescence,  cependant  elles  sont  manifestes. 

Castex  demande  si  le  nerf  recurrent  peut  degenerer  par  simple 
compression,  car  le  cancer  n’avait  pas  atteint  les  muscles  du  larynx. 
Dans  un  cas  de  paralysie  r6currentielle,  qui  paraissait  inexplicable 
autrement  que  par  compression  d’un  ou  de  plusieurs  ganglions,  le 
traitement  specifique  a  fait  disparaitre  ces  symptbmes  en  quelques 
jours.  II  a  remarque,  comme  Broeckaert,  la  brusquerie  du  debut  par 
une  voix  rauque  et  une  dyspn^e.  Garel  s’est  demande  s’il  ne  se  pro- 
duirait  pas  une  apoplexie  du  nerf  recurrent,  qui  disparaitrait  les  jours 
suivants. 

Cartaz  a  vu  une  femme  operee  d’un  goitre,  a  New-York,  dans  de 
tres  bonnes  conditions ;  trois  mois  apres,  une  dyspnee  se  produisit, 
pas  de  trouble  de  la  voix,  mais  devant  l’asphyxie,  on  pratiqua  la  tra- 
cheotomie.  Dix  mois  apres,  la  voix  est  conservee,  et  cependant  les 
cordes  vocales  sont  rapprochees,  impossibles  a  ecarter.  II  s’etait 
produit  une  compression  double  des  recurrents  par  cicatrisation. 

Castex  a  observe  l’adduction  aussi  souvent  que  l’abduction  des 
cordes  vocales  dans  les  paralysi.es  recuri’entielles. 


Mahu  presente  un  evidement  petro-masto'idien,  soigne  par  la 
methode  ordinaire  et  gueri  en  cinq  semaines.  —  Le  malade,  apr&s 
le  21  novembre  1903,  a  pu  retirer  tout  pansement  pour  le  lev  jan- 
vier  1904.  L’operation  a  ete  faite  sans  fermeture  posterieure  et  soi¬ 
gnee  par  des  tamponnements,  en  laissant  se  fermer  d’elle-meme  la 
cavite.  Mahu  fait  remarquer  que  cet  homme,  &g6  de  33  ansj  pre- 
sentait  un  ecoulement  d’oreille  depuis  l’age  de  trois  ans. 

Mahu  reproche  k  la  methode  de  Siebenmann,  de  B&le,  de  laisser 
une  deformation  considerable  en  sectionnant  la  conque,  section  qui 
persiste  tres  apparente. 

La  methode  d’Eeman,  par  le  pansement  borique,  reussit  dans  cer¬ 
tains  cas  et  pas  dans  d’autres. 

Ceux  qui  tendent  k  guerir  seuls  gueriront  aussi  bien  par  le  tam- 
ponnement  que  par  l’acide  borique.  Quelques-uns  disent  qu’il  suffit 
d’enlever  tous  les  foyers  d’osteite,  mais  cela  n’est  pas  toujours  facile. 
Chaque  methode  n’est  pas  generale.  D’ailleurs  Mahu  ne  pr^sente 
pas  ce  succes  comme  un  cas  de  regie  generale  de  sa  methode,  mais 
comme  un  cas  heureux. 

Stance  du  vendredi  12  f6vrier. 

Presentations  de  malades  par  Castex. 

1°  Une  jeune  fille  prdsentant  de  l’a nosmie  h6r6ditaire  et  chez 
laquelle  l’examen  des  fosses  nasales  ne  revele  aucune  lesion. 

2°  Un  homme  atteint  de  paralysie  faciale  droite. 


SOCIETIES  SAVANTES 


577 


II  y  a  dix-huit  mois  le  malade  souffrit  d’une  bronchite  bacillaire, 
en  meme  temps  apparut  une  otite  moyenne  purulente  droite,  tres 
probablement  de  meme  nature,  et  la  paralysie  faciale  s’est  produite 
depuis  quinze  jours  sans  cause  appreciable. 

30  Une  paralysie  faciale  gauche  chez  un  enfant  de  cinq  ans. 

A  la  suite  d’une  scarlatine  compliquee  de  diphterie,  cet  enfant  a 
ete  atteint  d’otorrhee.  II  y  a  deux  ans  fut  pratiquee  la  trepanation 
masto'idienne ;  mais  la  disinfection  n’a  pu  etre  complete,  car  l’otor- 
rhee  a  recidive  et  depuis  juillet  1903,  existe  une  paralysie  faciale 
gauche.  II  est  interessant  de  noter  que  la  paralysie  apparait  long- 
temps  apres  la  trepanation. 

4°  Un  homme  presentant  une  paralysie  des  cordes  vocalesen  adduc¬ 
tion.  Castex  fait  remarquer  que  ce  malade  n’est  pas  specifique  et  a 
dejii  iteguiri  une  fois  de  cette  affection. 

5°  Un  cas  d'anosmie  traumatique  chez  un  homme  qui  eut  une  frac¬ 
ture  dela  base  du  crane  le  13  novembre  1902.  Depuis  cette  date,  le 
malade  se  plaint  de  douleurs  occipitales,  de  vertige  lorsqu’il  prend 
une  position  oblique  ou  contournee.  II  s’est  apergu  de  son  anosmie 
en  mangeant,  parce  qu’il  ne  sentait  plus  l’odeur  des  aliments.  O11 
pourrait  penser  a  une  commotion  des  nerfs  olfactifs,  mais  pomme  il 
n’existe  pas  de  commotion  des  nerfs, auditifs,  ce  diagnostic  est  peu 
probable.  De  plus  le  malade  n’est  pas  neurasthenique.  Castex  pense 
a  une  felure  probable  de  la  lame  criblee. 

Saint-Hilaire  a  observe  un  cas  d’anosmie  par  felure  de  la  lame 
criblee. 

Castex  reconnait  cependant  qu’il  existe  des  cas  d’anosmie  par 
commotion  des  nerfs  olfactifs  avec  commotion  des  nerfs  auditifs,  il 
en  a  observe  dans  plusieurs  accidents  de  travail. 

6°  Un  stridor  laryng6  chez  un  nourrisson  est  attribue  par  Castex 
a  une  adduction  permanente  des  cordes  vocales  par  paralysie  des 
abducteurs.  Il  n’existe  rien  au  pharynx  et  l’auscultation  ne  revele 
aucuiie  affection  bronchique.  Le  larynx  est  difficile  a  examiner.  La 
paralysie  des  abducteurs  serait  probablement  due  a  une  compression 
par  des  ganglions  thoraciques  ou  pretracheaux. 

Le  stridor  disparait  quand  l’enfant  dort. 

Courtade  l'appelle  que  ce  bruit  larynge  est  produit  parfois  par 
1  enroulement  de  l’epiglotte;  il  disparaitrait  a  mesure  que  l’enfant 
grandirait  et  que  l’epiglotte  prendrait  sa  position  normale. 

/0  Une  femme  presentant  une  ulceration  syphilitique  tertiaire  de 
a»^Ce  Pos^r'eure  du  cavum. 

Une  paralysie  complete  du  voile  du  palais  chez  un  homme.  Le 
malade  fut  atteint  d’un  chancre  il  y  a  12  ans,  d’une  hemipldgie 
gauche  il  y  a  deux  ans  et  l’ann6e  derniere  apparut  la  paralysie  du 
v°ile.  La  voix  nasonnee  et  gutturale  ressemble  k  celle  d’un  demi- 

sourd-muet.  ■  8 

Heckel  demande  s’il  ne  faut  pas  penser  a  la  paralysie  generale 
^  si  les  reflexes  sont  bons. 

ASTEX  a  trouv4  les  reflexes  normaux. 
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9°  Une  femme  presente  de  Vopacite  de  ses  quatre  sinus ,  le  sous- 
oculaire  gauche  seul  est  demi-transparent.  La  malade  possede  un 
clo.u  dans  la  gencive  droite.  Castex  se  demande  s’il  est  utile  d’inter- 
venir,  la  malade  ne  souffre  pas  et  ne  mouche  pas  de  pus. 

Courtade  est  d’avis  de  ne  pas  operer  parce  que  la  malade  ne 
mouche  pas  de  pus. 

Didsbury  rappelle  le  cas  d’un  de  ses  malades  pr6sentant  les  memes 
symptbmes,  qu’il  soignait  depuis  deux  ans,  et  qui  fut  operd  a  Lari- 
boisiere  ou  l’on  trouva  le  sinus  opere  absolument  sain. 

10°  Un  jeune  enfant  presentant  un  nez  spedfique  h4r4ditaire  en 
lorgnette.  La  base  du  nez  est  completement  aplatie,  la  mere  de  l’en- 
fant  rapporte  que  l’enfant  est  ne  avec  cette  deformation.  II  mouche 
des  croutes  d’odeur  fetide.  Le  reste  du  corps  est  sain. 

Courtade  et  Hecked  demandent  s’il  n’existe  pas  une  perforation 
de  la  cloison. 

Castex  repond  qu’il  n’en  a  pas  observe. 

11°  Lne  ulceration  hacillaire  du  voile  du  palais  chez  un  enfant.  Un 
confrere  a  essaye  en  vain  la  cauterisation ;  la  suture  des  bords  de 
l’ulceration  a  ete  pratiquee  et  les  fils  ont  cede.  Castex  se  propose 
une  nouvelle  tentative  de  suture. 

Courtade  demande  sur  quoi  Castex  base  le  diagnostic  d’ulcdration 
bacillaire. 

Castex  repond  qu’il  n’existe  pas  de  points  jaunes  h  la  surface  de 
la  plaie  et  revolution  de  la  perforation  qui  va  s’elargissant  n’a  pas 
etd  celle  d’une  gomme. 

12°  Un  cas  probable  de  lupus  du  nez  est  propose  au  diagnostic. 
L’affection  a  debute  h  l’interieur  des  narines,  s’est  propagee  h  l’exte- 
rieur  au  pourtour  de  celles-ci  ou  existent,  sur  tout  a  di'oite,  des  points 
rouges  entoures  d’une  zone  inflammatoire. 

13°  Une  paralysie  du  voile  du  palais  consecutive  a  une  adenectomie 
chez  un  enfant.  Castex  avait  deja  observe  cette  complication  de 
l’ablation  des  vegetations  adenoides  et  la  croyait  due  a  l’inexpe- 
rience  de  l’operateur  par  une  manoeuvre  un  peu  brusque,  mais  cet 
enfant  a  ete  opere  par  quelqu’un  tres  habitue  a  ces  ablations,  c’est 
pourquoi  Castex  suppose  cette  complication  plutot  due  a  une  infec¬ 
tion  par  asepsie  insuffisante  des  instruments. 

Didsbury  rapporte  un  autre  cas  ou  la  paralysie  pouvait  etre  due 
au  traumatisme  et  a  une  asepsie  insuffisante. 

Au  moment  de  l’operation,  le  voile  du  palais  avait  ete  attire  en 
avant  et  l’enfant  n’avait  voulu,  ni  avant,  ni  apres,  respirer  de  pom- 
made  ou  de  poudre  antiseptique. 

Courtade  fait  remarquer  que,  s’il  ya  infection,  il  doit  y  avou 
fihvre. 

Castex  a  observe  en  effet  la  fievre  qui  a  dure  environ  une  semame 
chez  cet  enfant.  Un  autre  enfant  h  la  suite  d’addnectomie  presenta 
une  angine  blanche,  pour  laquelle  il  fut  soigne  aux  Enfants  Malades 
et  l’examen  bacteriologique  demontra  qu’il  ne  s’agissait  pas  dune 
diphterie. 
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Heckel  a  rencontre  fr^quemment  ces  cas  d’infection  ;  il  se  rappelle 
en  particular  un  enfant  dont  la  paralysie  du  voile  dura  quatre  mois, 
il  existait  des  fausses  membranes  et  cependant  pas  de  diphterie. 

14»  Un  cas  de  sinusite  fronlale  double  opere  il  y  a  cinq  ans  par 
Malherbe  arecidive.  Lemalade  recommence  &  moucherdupus  et  Cas- 
tex  se  demande  s’il  est  utile  d’intervenir,  car  si  la  premiere  opera¬ 
tion  n’a  pas  reussi  &  desinfecter  completement,  une  seconde  inter¬ 
vention  n’aurait  s4ns  doute  pas  davantage  de  chances  de  succes. 

Didsbury  pense  que  sans  intervention  il  doit  pouvoir  etre  soigne 
par  les  fosses  nasales,  le  drainage  serait  facile  par  l’infundibulum  qui 
a  du  etre  perfore  la  premiere  fois. 

15°  Suarez  de  Mendoza  presente  une  malade  atteinte  de  m6lanosar- 
come  des  fosses  nasales.  La  tumeur  observ^e  precddemment  par  un 
confrere  avait  ete  prise  pour  un  polype  et  il  avait  pratique  des  cau¬ 
terisations.  Suarez  de  Mendoza  fit  l’ablation  de  ce  pretendu  polype 
sur  lequel  il  observa  des  points  noirs,  qu’il  crut  dus  aux  cauterisa¬ 
tions  precedentes.  L’examen  microscopique  revela  un  sarcome  mela- 
nique.  La  tumeur  se  reproduit  en  trois  mois  et  on  conseille  4  la 
malade  la  resection  d’une  partie  du  maxillaire,  ce  qui  est  refuse. 
Alors  il  est  pratiqud  toutes  les  trois  semaines  ou  tous  les  mois  un 
evidement  complet,  qui  retire  des  masses  4normes  et  apres  lequel 
il  est  fait  des  badigeonnages  et  un  tamponnement  4  l’adrenaline. 

Depuis  six  mois  la  tumeur  ne  s’est  pas  reproduite ;  on  voit  l’im- 
plantation  sur  la  cloison.  Un  nouvel  examen  histologique  fait  par 
Cornil  a  confirme  le  diagnostic  de  melanosarcome.  Tous  les  quinze 
jours  la  fosse  nasale  est  curettee  de  nouveau  et  badigeonnee  4  l’adre- 
naline.  Suarez  de  Mendoza  se  propose  de  ponctionner  le  sinus  pour 
s’assurer  s’il  est  sain  et  ensuite  il  pratiquera  la  resection  d’une  par- 
tie  de  la  cloison. 


RECTIFICATION 

Dans  le  n°  6,  1903,  page  1383,  la  communication  de  notre  distingue  con- 
iiAre,  leDr  Egger,  41a  Soci6te  franpaise  delaryngologie,  a  &te  resum^e  d’une 
fa?on  que  l’auteur  a  jugce  inexacte.  Nous  avons  le  grand  plaisir  de  donner 
cette  fois  le  compte  rendu  qu’il  desire,  avec  nos  regrets  d’avoir  imparfai- 
tement  rendu  sa  pens6e  en  decembre. 

Contribution  a  laChirurgie  du  sinus  frontal,  par  L.  Egger,  de  Paris. 
~  L’auteur  passe  en  revue  rapidement  les  differents  procedes  chi- 
rurgicaux  que  nous  avons  4  opposer  4  la  suppuration  chronique  du 
sinus  maxillaire,  et  etudie  tout  spdcialement  l’opdration  de  Killian, 
s  appuyant  sur  des  recherches  cadavdriques  personnelles. 

11  insiste  sur  les  points  particulars  de  cette  m^thode  et  les  com- 
P  fie  par  des  remarques  que  lui  a  suggerfies  la  disposition  anato- 
de  la  region  4  operer,  et  la  diversity  de  disposition  des  cel- 
ULa  ^n^do-fron, tales. 

poulie  du  grand  oblique  doit  et  peut  etre  respectde. 
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La  resection  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  parait  plus  facile  a 
executer,  au  moins  dans  ses  parties  ddlicates,  en  procedant  de  bas 
en  haut,  la  paroi  frontale  ayant  dte  prealablement  supprimee. 

L’existence  d’un  sinus  frontal  supplementaire  doublant  posterieu- 
rement  le  sinus  frontal  est  facile  k  ddceler  par  la  transparence  de 
sa  paroi  vue  de  bas  en  haut  par  la  paroi  orbitaire  et  eclairee  par  la 
face  anterieure,  apres  resection  de  la  paroi  antdrieure  du  sinus. 

L’operation  de  Killian  permet  la  destruction  de  tout  le  labyrinthe 
ethmoidal  et  le  curettage  du  sinus  sphenoidal ;  elle  permet  de  ne 
pas  laisser  echapper  des  cellules  fronto-ethmoidales  avoisinant  le 
canal  naso-frontal. 

Elle  defigure  moins  que  les  precedes  connus  jusqu’ici,  si  l’on  en 
exeepte  le  Luc  et  le  Jacques,  qui  ne  peuvent  s’appliquer  qu’a  des 
cavites  de  faibles  dimensions,  regulieres  et  non  cloisonnees. 


II.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN. 
Stance  des  27  novembre  et  10  decembre  1903. 

Compte  rendu  par  Max  Scheieh. 

Ectasies  diffuses  des  veines  de  la  luette  et  des  piliers,  par  Benno 
Holz.  —  II  s’agit  d’un  musicien,  kge  de  50  ans,  atteint  d’ectasies 
diffuses  des  veines  de  la  luette  et  des  piliers  palatins.  La  dilatation 
maxima  de  ces  vaisseaux  a  lieu  pendant  la  nuit. 


Sur  l’importance  et  les  limites  de  la  photographic  du  larynx,  par 

Muschold.  —  L’importance  de  cette  photographie  consiste  dans  la 
reproduction  fidele  et  naturelle  de  l’image  du  larynx,  ce  qui  est 
rarement  le  cas  pour  le  dessin.  II  est  tres  difficile  de  representer 
exactement,  au  point  de  vue  graphique,  le  larynx,  d’autant  plus  que 
les  organes  phonateurs  normaux  varient  beaucoup  entre  eux.  Les 
larynx  apparaissent  sous  des  formes  si  differentes  et  montrent  tant 
de  variations  dans  la  conformation  de  leurs  parties  qu’ils  se  res- 
semblent  aussi  peu  que  les  visages  entre  eux.  Les  images  partielles 
qu’on  voit  par  la  rotation  et  l’inclinaison  du  miroir  peuvent  etre 
reproduces  par  la  photographie.  La  photographie  du  larynx  pre¬ 
sente  du  reste  beaucoup  de  difficulty,  qui  rdsultent  du  jeu  des  lois 
physiques  et  de  la  constitution  anatomique  des  voies  aeriennes 
supdrieures.  Une  langue  epaisse,  le  ddplacement  considerable  de 
l’6piglotte  en  arriere,une  grande  irritability  du  pharynx  augmentent 
les  obstacles  5  surmonter.  L’image  du  larynx  n’est  visible  qu  un 
temps  trop  court  et  le  dos  de  la  langue  occasionne  des  reflets  de 
lumiere  tres  genants.  Ondonnera  la  preference  a  la  lumiere  solaire, 
la  ou  il  s’agit  d’un  6clairage  rapide,  par  exemple  k  l’occasion  des 
reproductions  sdriees.  L’appareil  photographique  sera  dispose 
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d’apves  le  principe  d’une  longue  vue.  Les  rayons  de  lumiere  traver- 
sant  l’objectif  sont  conduits  en  haut  dans  la  chambre  noire  par  un 
miroir  d’une  inclinaison  de45°,  qui  est  placd  juste  derriere  l’objectif. 


Suppuration  du  sinus  frontal.  Operation  de  Killian,  par  Peyser. 

_  L’auteur  presente  un  malade,  &ge  de  25  ans,  qu’il  a  opere  pour 

une  suppuration  du  sinus  frontal  en  employant  le  procede  de  Kil¬ 
lian.  La  suppuration  etait  bilaterale.  Mais  la  sensibilite  a  la  douleur 
existant  seulement  du  c6te  droit,  il  n’a  ouvert  que  la  partie  droite 
du  sinus  au  niveau  du  sourcil.  Tout  k  coup  il  s’aper^ut  qu’il  avait 
penetre  dans  le  sinus  frontal  gauche,  le  septum  se  trouvant  ici  con- 
siderablement  deplace  du  c6te  droit,  et  lui  aussi,  detniit ;  il  ouvrit 
done  en  meme  temps  le  sinus  droit  et  proceda  k  l’evidement  des 
cellules  ethmoidales  ant^rieures. 

Meyer  ne  trouve  pas  tres  satisfaisant  le  resultat  plastique  obtenu 
dans  ce  cas. 


Presentation  d’instruments,  par  Glaus.  —  Ce  sont  des  cisailles 
pour  l’operation  de  Hajek  modifiee  et  une  poignee  destinee  au  tam- 
ponnement  de  l’antre  d’Highmore. 


Paresie  du  nerf  olfactif,  du  facial  et  paralysie  de  la  corde  vocale, 

par  Levy.  —  Chez  un  homme  de  35  ans,  il  s’est  produit  du  cote  droit 
une  paresie  du  nerf  olfactif  avec  atrophie  du  nerf  optique  et  du  moteur 
oculaire  commun,  ainsi  qu’une  paresie  du  nerf  facial  et  de  la  partie 
sensitive  du  trijumeau,  tandis  que  la  partie  motrice  de  ce  dernier 
est  paralysee.  La  corde  vocale  droite  se  trouve  tout  a  fait  en  posi¬ 
tion  antero-posterieure.  La  moitie  droite  du  larynx  est  insensible. 

Kuttner  et  Fraenkel  ne  voient  rien  de  semblable  ici  &  une  posi¬ 
tion  antero-posterieure  de  la  corde  vocale  droite  et  affirment  au 
contraire  qu’il  existe  plutht  une  position  cadav^rique. 


Prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni,  par  Sturmann.  —  L’auteur  a 
eu  1  occasion  d’observer  chez  un  homme  de  35  ans  une  chute  du  sinus 
de  Morgagni.  Il  proposa  l’operation,  mais  le  malade  refusa.  Quelques 
semaines  plus  tard  celui-ci  revint  le  trouver;  le  prolapsus  avait 
^pontanement  disparu.  Avec  le  degonflement  de  la  muqueuse  en 
entier,  la  poche  etranglee  jusque  lk  s’etait  r^duite  en  meme  temps. 


^  Physiologic  des  amygdales  palatine  et  pharyngienne,  par  Max 

cheieu.  —  Apres  avoir  rappele  les  theories  diffdrentes  emises  jus- 
g^Cl  .su£  |e  fonctionnement  de  l’anneau  lymphatique  de  Waldeyer, 
sec  ^  remar(Iuei'  qu’on  a  attribud  aux  amygdales  des  fonctions 
e  i ices  et  admis  qu’elles  ont  une  certaine  influence  sur  la  diges- 
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tion,  l’auteur  analyse  successivement  les  travaux  de  Stoehr,  l’hypo- 
these  phagocytaire  (Metchnikoff),  la  theorie  de  Faction  immunisante 
de  Faction  hematopoietique  des  tonsilles  (Allen,  Keyser),  celle  de 
la  secretion  interne  (Masini),  etc. 

Voici  comment  Scheier  a  essaye  de  r^soudre  experimentalement 
la  question  de  la  secretion  de  l’anneau  pharyngien  de  Waldeyer 
Comme  il  n’est  pas  possible  de  faire  des  experiences  concernant  la 
secretion  interne  des  amygdales  intactes  sur  une  personne  vivante 
il  experimenta  les  effets  des  extraits  des  amygdales  pharyngiennes 
et  palatines  hypertrophiees  de  l’homme  surl’animal,  al’aide  d’injec- 
tions  intraveineuses. 

Ges  experiences  ont  ete  faites  sur  des  lapins ;  il  etudia  les  effets 
sur  la  pression  sanguine,  la  respiration,  la  composition  du  sang  et  la 
temperature.  L’extrait  tonsillaire  fut  obtenu  de  la  fagon  suivante  : 
l’extirpation  des  amygdales  avait  lieu  sans  narcose,  ni  cocaine  ;  les 
instruments  ne  devaient  pas  avoir  ete  trempes  dans  aucun  liquide 
disinfectant,  ayant  ete  tout  simplement  sterilises  dans  l’eau  bouil- 
lante.  L’amygdale  amputee  etait  recueillie  dans  un  vase  aseptique, 
decoupee  en  tout  petits  morceaux,  finement  trituree  dans  un  mortier 
avec  10  &  20  cmc.  de  serum  artificiel  pendant  environ  une  beure,  et 
finalement  filtree  k  travers  un  papier  buvard.  Pour  pouvoir  mieux 
controler  les  effets,  on  sterilisaic  les  papiers  buvards  a  chaque  expe¬ 
rience.  Etant  donni  qu’une  seule  amygdale,  surtout  d’un  faible 
volume,  n’influence  aucunement  ou  tres  peu  la  pression  sanguine, 
on  a  triture  plusieurs  amygdales  palatines  ensemble.  La  pression 
sanguine  a  ete  mesuree  sur  la  carotide,  et  l’injection  de  l’extrait  a 
ete  generalement  effectuee  dans  la  veine  jugulaire  externe,  quelque- 
fois  aussi  dans  une  veine  du  pavilion  de  l’oreille.  Le  lapin  etait 
immobilise,  mais  point  narcotise. 

On  a  fait  de  tres  nombreuses  experiences  sur  40  lapins,  et  comme 
on  a  sou  vent  triture  six  a  huit  amygdales  ensemble  et  qu’on  a  admi- 
nistre  leur  extrait  en  une  seule  experience,  le  nombre  des  tonsilles 
etudiees  depassa  le  chiffre  de  deux  cents,  d’autant  plus  qu’on  a  sou- 
vent  injecte  au  meme  animal  d’abord  des  extraits  d’amygdales  pala¬ 
tines  hypertrophiees  et  plus  tard,  lorsque  Faction  sur  la  pression 
sanguine  avait  disparu,  des  extraits  de  vegetations  adeno'ides. 

L’amygdale  pharyngienne,  aussi  bien  que  l’amygdale  palatine 
hypertrophique  des  jeunes  enfants,  contient  des  substances  qui 
abaissent  presque  toujours  la  pression  sanguine  cliez  les  lapins.  H 
est  nature!  que  la  concentration  de  l’extrait  soit  un  facteur  essentiel- 
En  faisant  l’injection  dans  la  veine  jugulaire,  on  peut  observer  que 
la  pression  diminue  peu  apres  l’injection  du  premier  centimetre 
cube,  et  plus  on  injecte  de  l’extrait,  plus  la  pression  diminue;  elle 
tombe  souvent  ainsi  beaucoup  au-dessous  de  la  normale.  Chaque 
systole  devient  plus  energique.  La  pression  sanguine  reste  relative- 
ment^assez  longtemps  a  un  niveau  assez  bas  pendant  un  quart  d  heure 
et  meme  parfois  une  heure. 

Scheier  a  recherchd  ensuite  le  principe  actif  qui  provoque  dans  cet 
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extrait  un  pareil  abaissement  de  la  pression  sanguine;  il  s’est 
efforce  de  l’isoler  et  de  le  soumettre  h  un  examen  chimique  minu- 
tieux.  Apres  de  longues  recherches,  il  a  rdussi  a  le  trouver.  Pour 
cela  il  a  pris  une  certaine  quantity  d’amygdales  pharyngiennes ;  le 
produit  de  la  filtration  a  etd  evapore  dans  le  vide  a  la  temperature 
de  35°,  etc.,  le  residu  a  ete  melange  avec  de  l’alcool,  triture  et 
ensuite  de  nouveau  filtre.  Pour  rendre  ce  residu  facilement  injec¬ 
table,  on  a  du  eliminer  l’alcool  de  la  serositd,  qui  venait  de  passer  & 
travers  le  filtre.  Il  est  done  reste  enfin  une  petite  quantite  de  liquide 
sirupeux*  1  cm.  1/2  h  peu  pres,  qui  ne  se  laissait  plus  dvaporer.  Ge 
residu  se  dissout  facilement  et  completement  dans  10  cmc.  de  serum 
artificiel.  Si  l’on  injecte  seulement  quelques  gouttes  de  cette  solu¬ 
tion  dans  le  torrent  circulatoire,  la  pression  sanguine  tombe  instan- 
tanement  d’une  fagon  enorme.  L'extrait  de  capsules  surrenales, 
administre  alors,  fait  remonter  aussitbt  la  pression  sanguine  au- 
dessus  de  la  pression  normale ;  elle  reste,  pendant  deux  minutes  & 
peu  pres,  plusieurs  millimetres  au-dessus  de  la  normale,  pour  retom^ 
ber  ensuite  au  niveau  inferieur  precedent.  Avec  cet  extrait,  on  a  fait 
egalement  des  experiences  sur  le  coeur  de  grenouille  mis  a  nu.  Il 
reste  a  savoir  si  l’influence  sur  le  coeur  a  lieu  par  une  action  de  l’ex- 
trait  sur  le  centre  vaso-moteur,  e’est-a-dire  par  une  action  centrale, 
ou  bien  par  une  action  peripherique  sur  les  vaisseaux  et  le  coeur. 
On  rechercha  egalement  si  l’extrait  a  quelque  influence  sur  la 
croissance  des  os  chez  le  chien. 

Avec  des  extraits  obtenus  des  tonsilles  d’adultes,  Scheier  n’a  pas 
reussi  it  provoquer  une  alteration  de  la  pression  sanguine  chez  le 
lapin.  Ce  fait  serait  conforme  aux  observations  cliniques,  puisque 
Ton  ne  voit  s’etablir  les  troubles  provoques  par  des  amygdales 
hypertrophiees  que  chez  les  enfants,  tandis  que  chez  les  adultes 
cela  a  lieu  bien  moins  souvent  ou  pas  du  tout.  Scherer  est  loin  de 
vouloir  des  maintenant  conclure  definitivement  sur  la  secretion 
interne  des  tonsilles  ;  il  n’a  voulu  que  signaler  les  resultats  des 
experiences,  qu’il  a  executees  jusqu’ici,.  tout  en  s’appuyant  sur  les 
traces  du  pouls,  dont  il  montre  les  graphiques.  Il  espere  d’ici  peu 
pouvoir  faire  de  nouvelles  communications  sur  ce  sujet.  Il  renvoie 
aussi  au  compte  rendu  detailld  de  ses  experiences,  qui  doit  paraitre 
dans  les  Archives  de  physiologie  de  Pfliiger. 

( Traduit  par  L.  Reinhold). 


III.  —  ASSOCIATION  MEDICATE  BR1TANNIQUE. 

'1L  assemble  annuelle  tenue  &  Swansea,  les  28-31  juillet  1903 
(section  d’otologie  et  de  laryngologie). 

President  :  Watson  Williams, 

da*  T  A  proP°s  de  la  technique  des  operations  sur  le  temporal 
MaR6^  a^ect*ons  de  l’oreille  moyenne.  Rapport,  par  Mac  Bride.  — 
c  tide  fait  un  bref  historique  de  la  question.  Ge  fut  Riolan  qui, 
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en  1649,  proposa  le  premier  l’ouverture  des  cellules  masto'idiennes 
comme  traitement  de  certaines  obstructions  de  la  trompe  d’Eustache 
Vers  1750  ou  1764,  un  chirurgien  frangais,  Petit,  exdcuta  l’op^ratiori 
pour  evacuer  un  abces. A  la  meme  epoque,  Morand  ouvrit  la  masto'ide 
pour  donner  issue  k  une  collection  purulente  intra-cranienne.  En 
1776,  un  chirurgien  militaire  prussien,  Jasser,  ouvrit  la  masto'ide  an 
moyen  d’un  stylet,  et,  sur  le  meme  malade,  penetra  dans  l’antre  mas- 
to'idien  au  moyen  d’un  trocart.  Depuis  lors,  on  employa  frequem- 
ment  l’ouverture  de  la  masto'ide  dans  le  traitement  de  la  surdity,  jus- 
qu’en  1791,  epoque  ou  la  faveur  dont  jouissait  1’operation‘fut  com¬ 
promise  par  la  mort  de  Berger,  medecin  du  roi  de  Danemark,  qui,  a 
la  suite  de  l’operation,  succomba  a  une  meningite.  En  1792,  Arne- 
mann,  de  Gottingue,  posa  les  indications  de  la  trepanation  masto'i- 
dienne ;  Dezeimeris  (de  Paris)  essaya  de  la  remettre  en  faveur,  s’ap- 
puyant  sur  14  cas  a  terminaison  favorable. 

Wilde  et  Toynbee  l’accepterent  comme  derniere  ressource  dans 
des  cas  graves.  Itard,  Bonnafond,  Roux  et  Dieffenbach  la  repous- 
serent. 

A  partir  de  1860,  l’ouverture  de  la  masto'ide  est  pratiquee  par 
Forget,  Pean,  von  Trceltsch.  Pagenstecher  publie  un  travail  sur  le 
sujet  (1863).  Desormais  l’operation  est  remise  en  honneur  et  le 
merite  en  revient  a  Crostay,  en  Amerique,  Hinton,  en  Angleterre, 
Iluguet  et  Follin,  en  France,  Mayer,  Jacob,  et  surtout  Schwartze, 
en  Allemagne ;  c’est  celui-ci  qui  en  a  le  premier  regie  le  manuel 
operatoire. 

Ce  dernier  consista,  au  debut,  a  enlever  l’os  cariy  au  moyen 
d’un  stylet  (Jassen,  von  Trceltsch),  et  quand  ce  n’etait  pas  pos¬ 
sible  ainsi,  au  moyen  de  trocarts  et  de  perforateurs.  Le  maillet  et 
la  gouge  furent  employes  par  Petit,  Forget,  Billroth,  Roux,  et  plus 
tard  par  Schwartze.  Ce  procede  est  d’ailleurs  recommande  encore 
par  Schwartze,  avec  ou  sans  l’aide  du  fraisage  (fraise  des  dentistes). 

L’operation  a  ete  employee  dans  les  cas  aigus  et  chroniques;  au 
d6but,  on  faisait  le  drainage  avec  les  tubes,  tandis  qu’aujourd’hui  on 
fait  le  tamponnement  k  la  gaze.  L’irrigation  a  ete  aussi  admise  comme 
complement  du  traitement  ulterieur.  La  difficulty  etait  de  conser- 
ver  la  fistule  mastoidienne  permeable,  et,  pour  y  arriver,  l’usage  etait 
de  se  servir  d’un  drain  de  plomb  ;  celui-ci  etait  enleve  une  ou  deux 
lois  par  jour,  et  l’irrigation  etait  faite  avec  un  liquide  antiseptique. 

Ges  dernieres  annees  on  s’est  accord^,  a  l’exception  de  Mac  Ewen, 
a  pratiquer  l’ouverture  simple  de  l’antre,  seulement  dans  les  cas 
aigus  et  subaigus.  Mac  Ewen  opere  avec  la  fraise  et  met  k  jour  l’antre 
et  l’attique;  le  passage  antral  est  assez  large  pour  permettre  le  net- 
toyage  de  l’attique  et  du  reste  de  la  cavite  tympanique.  Mac  Bride 
ajoute  que  cette  methode  lui  parait  defectueuse,  parce  que  la  com¬ 
munication  avec  le  tympan,  sans  un  large  debridement,  permettra 
rarement  l’examen  de  l’attique.  Comme  modification  k  la  technique 
de  l’operation  de  Schwartze,  il  faut  mentionner  la  fagon  de  faire  dt 
Clarence  Blake  ( Journ .  of  laryngol.,  1899,  p.  310)  qui  laisse  la  bles- 
sure  se  remplir  de  sang  qui  s’y  coagule. 
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Une  autre  modification  a  la  technique  est  necessaire  dans  les  cas 
de  suppuration  de  Bezold.  On  sait  que  celui-ci,  en  1881,  observa  une 
foration  de  la  paroi  interne  de  la  mastoide  dans  sa  partie  infe- 
rieure  et  constata  un  abces  h  la  pointe. 

Le  traitement  de  cette  forme  a  ete  plutbt  mal  expose  dans  les 
ouvrages  classiques.  Mac  Bride  a  toujours  eu  a  se  louer  du  procede 
suivant  :  ouverture.de  la  mastoide,  nettoyage  de  l’antre  et  ablation 
des  parties  alt^rees  de  l’apophyse  elle-meme.  On  aura  ainsi  a  mettre 
a  jour  la  fistule  dans  la  paroi  interne.  Si  ses  bords  sont  caries,  on 
peut  elargir  avec  la  curette  tranchante  et  une  longue  sonde  munie 
d’un  ceil  et  courbee  a  l’extremit6,  en  glissant  dans  la  cavite  de  l’abces. 
Quand  on  sent  que  la  sonde  est  parvenue  a  terme,  on  fait  saillir  la 
peau  en  ava'nt  ou  en  arriere  du  muscle  sterno-mastoidien,  et  on  l’in- 
cise.  Un  drain  est  fixe  a  la  sonde  et  ramen6  en  place. 

Mac  Bride  examine  les  operations  dites  radicales  et  dont  la  carac- 
teristique  commune  est  l’ablation  de  la  paroi  posterieure  du  conduit 
auditif  externe. 

Wolf  (1871)  suggera  Fidee  d’acceder  aux  cellules  mastoidiennes 
par  la  voie  du  meat.  Mais  ce  fut  Kuster  (de  Berlin)  qui  imagina  de 
penetrer  dans  l’oreille  moyenne  par  l’ablation  de  la  paroi  posterieure 
du  conduit  auditif  externe.  La  meme  annee,  von  Bergmann  decrivit 
sa  methode,  qui  consiste  a  enlever  la  paroi  superieure. 

Ces  operations  toutefois  etaient  manifestement  incomplete's,  et  le 
premier  progres  fut  realise  par  Zaufal  qui,  en  fevrier  1889,  com- 
men^a  a  pratiquer  la  methode  qui  a  garde  son  nom.  En  avril  1890, 
Hartmann  presenta  un  cas  traits  par  une  large  communication  entre 
le  meat,  la  cavite  tympanique  et  l’antre.  Au  congres  international 
de  1890,  Stacke,  Hessen  et  Jansen  preconiserent  la  meme  methode. 

Stacke  en  1897  publia  une  monographic  sur  la  question  ou  il  decrivit 
son  procede.  Diver  ses  modifications  de  detail  ont  ete  apportees  par 
Parise,  Korner,  etc.  Certains  auteurs  ont  preconise  la  creation  d’une 
ouverture  post-auriculaire  permanente,  surtout  dans  les  cas  de  cho- 
lesteatome.  Siebenmann,  en  1893,  attira  l’attention  sur  cette  methode 
(ju’adopta  Trautmann. 

Quant  a  la  fa^on  de  fermer  les  ouvertures  post-auriculaires,  il 
cxiste  les  methodes  de  Mosetig-Moorhof,  de  Passow,  de  Lermoyez. 

Mac  Bride,  r6sumant  ses  remarques  sur  la  echnique  de  Fop6ra- 
tion  mastoidienne,  dit  que  dans  les  operations  radicales,  la  pluparl 
des  operateurs  emploient  la  gouge  et  le  maillet  pour  le  gros  travail, 
et  le  fraisage  pour  regulariser  les  bords  ou  points  saillants.  Pour  la 
paroi  externe  de  l’attique,  la  gouge  courbe  de  Stacke  rend  des  ser- 
vices.  Dans  beaucoup  ^’interventions,  la  pince  k  os  de  Zaufal  est 
u  1  e.  Il  appartient  a  chaque  operateur  de  modifier  les  methodes  sui- 
V  ant  ^es  exigences  des  cas. 

allance  a  remis  en  honneur  l’application  de  larges  greffes  sur  la 
lace  osseuse. 


Arch,  de  Laryngo .,  1904.  N°  2. 
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II.  —  Traitement  des  suppurations  intra-craniennes.  Rapport, 

par  Mac  Bride.  —  Les  cas  les  plus  simples  sont  ceux  ou  le  pus  est 
trouve  juste  entre  l’os  etla  face  externe  de  la  dure-mere.  Mac  Bride 
n’est  pas  d’avis  de  mettre  a  nu  la  dure-mere  et  le  sinus  lateral,  a  moins 
d’indications  speciales.  II  rappelle  que  la  premiere  intervention  faite 
avec  succes  dans  le  cas  d ’abces  intra-cranien  d'origine  otique  est  due 
a  Morand,  en  1768.  Roux,  80  ans  apres,  lit  la  meme  operation.  Depuis 
Schondorff  (1884),  elle  a  6te  faite  par  Schede  (1886),  mais  l’extension 
de  cette  chirurgie  intra-cranienne  pour  les  abces  d’origine  otique 
est  surtout  due  aux  chirurgiens  anglais  qui  intervinrent  sans  se  gui- 
der  sur  les  symptbrnes  externes  :  Hueke,  Barker,  Caird,  Mac  Ewen, 
Horsley,  Catheau.  Ce  fut  plus  tard  que  Von  Bergmann  publia  son 
travail  sur  la  question.  En  1887,  Mac  Bride  fit  paraitre,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Miller,  un  travail  dans  lequel  il  faisait  remarquer  que, 
comme  l’abces  intra-cranien  est  generalement  au  contact  de  l’os 
malade  et  que  cette  partie  osseuse  est  ordinairement  situee  presdu 
toit  du  tympan  (tegmen),  il  y  a  lieu  d’explorer  cette  region.  Korner, 
en  1889,  proposa  le  meme  procede.  Le  traitement  des  abces  cerebel- 
leux  est  une  affaire  beaucoup  plus  difficile. 

Huecke  conseilla  de  trepaner  a  deux  centimetres  en  arriere  et  en 
dedans  de  l’apophyse  mastoide. 

Dean,  dans  les  cas  douteux,  proposa  d’attaquer  l’os,  a  3  centi¬ 
metres  en  arriere  et  6  ou  7  millimetres  au-dessus  du  centre  de  l’orifice 
auditif  externe,  de  fagon  que  le  cerveau  et  le  cervelet  puissent  etre 
tous  deux  explores. 

La  chirurgie  du  sinus  lateral  est  de  date  recente.  En  1880, 
Zaufal  proposa  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  et  le  nettoyage 
complet  du  sinus  sigmo'ide. 

En  1886,  Horsley  suggera  de  lier  la  jugulaire,  et  en  1889,  Arthurnoth 
Lane  en  publia  un  cas  avec  succes,  en  meme  temps  que  Ballance, 
la  meme  annee,  relatait  quatre  interventions  de  ce  genre. 

Mac  Bride  termine  en  presentant  une  serie  d’observations  avec 
intervention  operatoire. 

HI.  —  2e  Rapport,  par  le  professeur  Arthur  Hartmann.  —  L’ora- 
teur  dit  qu’apres  l’expose  complet  precedent,  il  se  bornera  a  envi- 
sager  quelques  points  de  pratique. 

Dans  les  cas  d’inflammations  aigues,  l’ouverture  de  la  mastoide 
et  de  l’antre  devra  etre  faite  de  fatjon  a  permettre  une  communica¬ 
tion  facile  avec  la  cavite  lympanique.  S’il  y  a  des  symptbrnes  indi¬ 
quant  une  extension  de  la  suppuration  a  la  fosse  commune  moyenne 
ou  posterieure,  il  y  aura  lieu  d’enlever  les  parties  osseuses  jusqu  a 
ce  que  la  dure-mere  soit  mise  a  jour. 

L’ouverture  de  la  cavite  masto'idienne  doit  etre  faite  tres  largement. 
Le  tissu  osseux  des  parties  malades,  principalement  des  bords  inf®' 
rieurs  et  postdrieurs  de  la  cavite,  doit  etre  enleve  et  meme  aussi  a 
partie  externe  de  la  paroi  posterieure  de  l’orifice  auditif  externe. 

Le  traitement  de  la  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  a 
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ete  pei'fectionne  par  Kuster,  Bergmann,  e't  apres  eux  par  Zaufal, 
Flach,  qui  preconiserent  l’operation  radicale,  consistant  a  rendre 
aCCessibles  et  visibles  tous  les  points  de  la  cavite  tympanique  et  de 
la  masto'ide.  Pour  obtenir  ce  resultat,  il  faut  :  1°  enlever  tout  l’os,  a 
l’exterieur  des  parties  malades  ;  2°  le  meat  externe  doit  etre  consi- 
derablement  61argi.  Suivant  l’habitude  qu’on  a,  on  fera  l’ablation  du 
tissu  osseux  avec  la  gouge  ou  la  fraise. 

Quant  au  danger  de  blessure  du  facial  ou  des  canaux  semi-circu- 
laires,  il  a  ete  l’objet  de  descriptions  minutieuses,  de  dessins  et  de 
mesures.  Hartmann  dit  que  ces  renseignements  ne  valent  pas  la 
notion  qu’on  obtient  par  l’examen  des  pieces  anatomiques.  Qui- 
conque  voudra  faire  cette  chirurgie  du  temporal  devra  avoir  fait 
beaucoup  d’autopsies  et  d’examens  de  ces  pieces,  de  fagon  a  posseder 
d’une  fa?on  parfaite  l’anatomie  exacte  de  cette  region.  Les  premieres 
operations  pour  le  traitement  des  suppurations  du  labyrinthe  furent 
pratiquees  par  Jansen,  et  depuis  elles  ont  dt6  tres  bien  reglees  par 
Hinsberg. 

Hartmann  montre  enfin  une  serie  de  pieces  et  preparations  anato- 
miques  sur  lesquelles  diverses  operations  ont  ete  pratiquees. 

Dundas  Grant  felicite  Mac  Bride  de  son  expose  de  la  question. 
Il  approuve  la  distinction  de  Hartmann  divisant  les  operations  en 
deux  groupes,  suivant  qu’elles  concernent  l’inflammation  aigue  ou 
chronique. 

L’operation  pour  les  suppurations  aigues  ne  saurait  etre  assez 
appreciee,  car  elle  est  d’une  extraordinaire  valeur  pour  arriver  k 
l’arret  de  l’ecoulement  et  a  la  reparation  des  organes. 

L’operation  radicale  serait  trop  souvent  pratiquee,  semble-t-il. 
L’operation  palliative  le  serait,  au  contraire,  trop  rarement.  Ceux 
qui  ont  ouvert  la  masto'ide  dans  le  cas  d’une  suppuration  aigue 
rebelle  de  deux  ou  trois  semaines  de  duree  ont  ete  surpris  de  con- 
stater  &  quel  degre  la  partie  interne  de  la  portion  mastoidienne  du 
temporal  etait  detruite,  au  point  que  le  sinus  sigmo'ide  et  la  dure- 
mere  ont  pu  etre  mis  k  nu. 

J.  Horne  passe  en  revue  les  divers  points  souleves  par  Hartmann. 

Herbert  Tilley  pense  que  la  greffe  cutanee,  apres  l’operation  radi- 
c-de,  abrege  seulement  le  traitement  ulterieur,  et  qu’elle  doit  etre 
reservee  aux  cas  ou  l’evidement  tympanique,  attique  ou  antral  est 
large. 

Bronner  (Bradford),  M.  S.  Lodge  (Bradford),  Logan  Turner  (Edim- 

°urg),  D.  H.  Woodse  (Dublin),  Delsaux  (de  Bruxelles)  examinent 
successivement  divers  points  dela  question. 


j,  E*lstence  d’une  cellule  mastoidienne  au-dessus  et  en  arriere  de 
antre,  par  A.  C.  Elsworth  (Swansea).  —  L’orateur  presente  une 
c  de  preparations  de  l’os  temporal  montrant  l’existence  d’une 
e  ule  au-dessus  et  en  arriere  de  l’antre  lui-meme,  ce  qui  serait 
Une  SUlte  ^  1’antre  accessoire. 
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Anastomose  du  facial  et  du  spinal;  extirpation  du  sinus  trans¬ 
verse  et  de  la  veine  jugulaire,  par  Gluck  (Berlin).  —  L’auteur 
explique  son  operation  de  greffe  et  d’anastomose  du  facial  et  du  spi¬ 
nal  et  celle  d’extirpation  du  sinus  transverse  et  de  la  veine  jugulaire 
dans  les  cas  de  thrombose  du  sinus. 


Stance  du  31  juillet. 

President  :  Watson  Williams. 

Discussion  sur  les  voies  respiratoires  superieures,  comme  porte 
d’entree  des  infections.  Rapport,  par  Havilland  Hall.  —  L’orateur 
se  propose  d’envisager  la  question  surtout  au  point  de  vue  clinique, 
laissant  a  Jobson  Horne  le  soin  de  traiter  le  point  de  vue  patholo- 
gique.  Cette  question  a  deja  ete  abordee  par  lui  dans  les  Letsonian 
Lectures  devant  la  Societe  medicale  de  Londres  en  1897.  II  signala 
alors  ^importance  du  nez  et  de  la,  gorge  comme  portes  d’entree  non 
seulement  des  affections  specifiques  mais  encore  des  poisons  de 
certaines  maladies.  La  notion  du  r&le  joue  par  les  microorganismes 
dans  ces  maladies  a  considerablement  elargi  la  question. 

La  fievre  typhoide,  d’apres  les  observations  de  Watson  Williams 
(!)  cas)  publiees  en  1894  a  la  reunion  de  la  British  medical  Association, 
peut  trouver  son  premier  terrain  dans  les  voies  respiratoires  supe¬ 
rieures.  Des  laryngites  anterieures  prdparent  le  terrain  en  modifiant 
la  muqueuse. 

On  n’a  pas  encore  nettement  demontre  que  la  rougeole  ait  cette 
meme  voie  d’entree. 

Mais  l’influenza,  cette  maladie  polymorphe,  parait  bien  l’avoir, 
le  bacille  de  Pfeiffer  se  developpant  dans  les  voies  respiratoires 
superieures,  et  en  particulier  dans  le  pharynx  nasal.  Les  vegetations 
adenoides  et  les  amygdales  hypertrophiees  rendent  l’individu  plus 
apte  a  contracter  l’influenza. 

La  coqueluche  probablement  procede  par  cette  voie. 

La  diphterie,  c’est  un  fait  demontre  depuis  longtemps,  debute  par 
ledeveloppement  du  bacille  de  Loeffier  sur  l’amygdale  et  forme  a  son 
niveau  une  erosion  de  l’epithelium.  Le  processus  diphterique  debute- 
rait  souvent  aussi  par  le  naso-pharynx.  La  forme  laryngee  primitive 
est  plus  difficile  &  expliquer. 

II  y  a  lieu  de'  ne  pas  faire  d’operation  galvanocaustique  dans  le 
nez  ou  la  gorge  des  personnes  exposdes  a  aller  dans  des  milieux 
infectes. 

Quant  au  rhumatisme  articulaire  aigu  il  y  a  une  relation  evidente 
entre  l’amygdalite  etle  debut  de  cette  maladie.  Les  microbes  ou  leurs 
produits  s6cretds  dans  l’amygdale  pourraient  etre  la  cause  du  mal. 
D’autre  part  l’auteur  a  vu  un  cas  tres  rare  de  pericardite  infectieuse 
chez  un  enfant  atteint  d’amygdalite  lacunaire.  II  est  possible  que 
certaines  infections  amygdaliennes  soient  differenciees  dans  l’avenir, 
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et  qu'on  distingue  celle  qui  correspond  au  rhumatisme  articulaire  aigu 
de  celle  qui  correspond  a  la  pericardite.  Le  streptococcus  pyogene  aete 
mis  en  causedans  un  casde  pharyngiteaigue,  avec  pneumonieseptice- 
mique  traitee  avec  succes  par  le  sdrum  antistreptococcique.  Dans  les 
Letsonian  lectures ,  Havilland  a  montre  le  r61e  important  joue  par  les 
affections  chroniques  du  nez  dans  l’origine  de  l’<§risypele  de  la  face- 

Les  voies  respiratoires  superieures  jouentlememe  r61e  dansl’dtio- 
logie  de  l’angine  de  Ludwig  [et  les  phlegmons  du  pharynx  et  du 
larynx. 

La  tuberculose  peut  debuter  par  le  nez,  et  de  laenvahir  lepoumon 
(F.  J.  Steward).  Exceptionnellement  le  larynx  est  pris  primitivement ; 
la  tuberculose  laryngee  est  presque  toujours  secondaire  a  celle  du 
poumon. 

Les  adenopathies  cervicales,  d’apres  les  observations  de  l’auteur, 
de  Dieulafoy,  en  France,  de  Hugh  Walsham  ont  etabli  la  relation 
directe  existant  entre  certaines  hypertrophies  amygdaliennes  et  les 
adenopathies  cervicales  tuberculeuses.  L’infection  tuberculeuse  par 
la  voie  amygdalienne  est  frequente.  Certaines  vegetations  adenoides 
sont  tuberculeuses.  L’amvgdale  pharyngee  sert  done  aussi  de  porte 
d’entree. 


2e  Rapport,  par  W.  Jobson  Hohne.  —  L’auteur  se  propose  d’exa- 
miner  la  question  en  se  limitant  &  certaines  affections  dont  la  patho¬ 
genic  est  obscure. 

Endocardite  infectieuse.  — Ilya  dix  ans  il  observa  un  cas  d’endo- 
cardite  maligne  ou  le  point  de  depart  de  l’infection  etait  le  larynx, 
car  on  trouva  a  l’autopsie  un  gonflementde  la  partie  gauche  du  larynx 
et  une  necrose  de  l’aryteno'ide  correspondant. 

Tuberculose.  —  L’auteur  examine  plusieurs  points  :  1°  Les  voies 
respiratoires  superieures  sont  le  siege  de  l’infection.  Quand  il  y  a 
laryngite  tuberculeuse,  la  tuberculose  existe  dejaau  poumon. 

Pendant  que  Faffeetion  laryngee  arrive  a  l’ulc^ration,  l’affection 
pulmonaire  arrive  a  la  p^riode  des  cavernes.  Quand  les  tubercules 
pulmonaires  sont  tres  dissemines,  il  n’y  a  pas  de  tuberculose  du 
larynx.  L’infection  du  larynx  se  fait  par  l’expectoration ;  de  meme 
pour  l’oreille. 

5.^°  Les  voies  respiratoires  superieures  sont  le  chemin  que  suit 
infection  gen6rale  pour  la  tuberculose.  Leur  anneau  de  tissu  lym- 
Peut  etre  la  porte  d’entree. 

-J0  Ce  meme  tissu  lymnhoide  intervient  pour  modifier  l’infection 
generale. 

h  ymphadtnome  ( ou  maladie  de  Hod  j  kins).  —  La  nature  de  cette 
a  ection  est  encore  inddterminee.  Si  l’o.n  considere  qu’elle  debute  le 
P  us  souvent  par  les  ganglions  du  cou  (50  0/0  des  cas)  et  que  les 
(  a^es  s°nt  souvent  envahies  par  le  mal,  il  y  a  lieu  de  presumer 
tieux  am^c*a^e  es^  probablement  la  porte  d’entree  de  l’agent  infec- 
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L’orateur  cite  un  cas  de  lyinphosarcome  thoracique,  occupant  le 
mediastin,  qu’ila  observe  chez  un  homme  de  49  ans.  Aucune  lesion 
tuberculeuse  n’existait.  Le  larynx  presentait  ala  region  arytenoiidienne 
droite  une  ulceration  qui  parait  avoir  ete  la  porte  d’entr^e  de  l’infee- 
tion.  Histologiquement  le  neoplasme  etait  du  sarcome. 

J.  L.  Goodale  (Boston)  etudie  comment  se  fait  l’absorption  des 
produits  microbiens  par  le  tissu  lympho'ide,  et  trouve  des  explica¬ 
tions  dans  la  structure  des  follicules  lymphatiques.  An  niveau 
des  amygdales  pharyngees  et  linguales  la  muqueuse  forme  des 
invaginations  et  en  ces  endroits  elle  devient  tres  mince,  ce  qui  la 
rend  vulnerable  par  les  microorganismes. 

F.  L.  Poynton  croit,  d’apres  ses  recherches,  que  les  microorga¬ 
nismes  penetrent  dans  le  tissu  interstitiel  des  amygdales  et  de  la 
dans  les  capillaires  etles  lymphatiques  d’ou  ils  se  re  pandent  dans  l’orT 
ganisme.  Une  fois  que  la  penetration  est  faite,  les  microorganismes 
vont  former  des  foyers  infectieux  en  divers  points,  de  sorte  qu’en 
pratique,  il  faut  arreter  l’infection  locale  le  plus  t6t  possible  etavant 
sa  generalisation. 

Une  question  se  pose  :  pourquoi  des  microorganismes  habitant 
normalement  la  gorge  deviennent-ils  subitement  infectieux?  II  est 
difficile  encore  actuellement  de  comprendre  ce  qui  differencie  le 
microbe  pathogene  du  microbe  non-pa thogene.  La  resistance  du 
malade  est  un  element  important,  mais  il  faut  admettre  aussi  que  la 
difference  de  gravite  des  affections  de  la  gorge  tient  &  une  difference 
d’espece  de  l’agent  infectieux. 

L’auteur  a  vu  plusieurs  fois  le  rhumatisme  articulaire  aigu  appa- 
raitre  apres  une  amygdalotomie,  dans  l’espace  d’une  semaine. 

Un  fait  qui  attire  l’attention  est  que  parfois  une  infection  d’ori- 
gine  pharyngienne  peut  se  developper  sans  symptbmes  locaux. 
Pared  fait  a  ete  dej&  mis  en  evidence  pour  la  forme  puerperale  sans 
symptbmes  locaux. 

Herbert  Tilley  examine  le  r61e  que  jouent  le  nez  et  le  naso-pha- 
rynx  comme  points  de  depart  d’une  infection  septique  generalise. 
Quand  il  y  a  un  foyer  purulent  chronique,  comme  dans  le  cas  d  em- 
py-eme  des  sinus  du  nez,  la  sante  gdrierale  est  profondement  affeclee. 

Les  infections  d’origine  operatoire  sont  rares  gr&ce  a  l’antisepsie 
pratiquee  par  tout  le  monde  aujourd’hui.  Cependant  les  plaies  ope- 
ratoires  du  nez  (cauterisations)  exigent  des  soins  consecutifs  serieux 
sans  quoi  on  expose  le  malade  kdes  infections  qui  peuvent  aboutii  a 
des  phlegmons  du  cou.  De  meme  la  chirurgie  des  sinus  frontaux  et 
sphenoidaux  exige  la  plus  severe  antisepsie. 

G.  R.  Paterson  (Cardiff)  mentionne  des  cas  de  nephrite  survenus 
chez  des  malades  atteintsde  rhinite  atrophique. 

R.  H.  Woods  (Dublin)  rappelle  que  la  bouche  est  sou  vent  le  po,n 
de  depart  d’infections  retentissant  sur  les  ganglions  cervicaux. 

Watson  Williams,  insiste  sur  le  role  important  de  l’hypertrop 
de  l’amygdale  dans  la  pathog^nie  de  certaines  anomies  secondair 
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dues  kla  resorption  des  produits  toxiques  des  microbes  septiques 


saprophytes. 


Compte  rendu  parH.  Forestier  (Aix-les-Bains). 


ou 


IV.  _  S0C1ETE  LARYNGOLOGIQUE  AMERICAINE 
25®  coNomfes  annuel,  12-13-14  mai  1903. 

President  :  Joseph-H.  Bryan. 

Le  President  ouvre  la  session  en  remerciant  ses  collegues  de  l’hon- 
neur  qu’ils  lui  ont  fait  en  l’elisant.  II  rappelle  que  le  premier  presi¬ 
dent  de  l’association  fut  Erlsberg.  L’association,  fondee  il  y  a  vingt- 
cinq  ans,  s’est  developpee  d’une  fagon  remarquable.  II  retrace  ensuite 
l’histoire  de  l’6tude  de  la  laryngologie  en  Amerique  ;  les  premiers 
laryngologistes  furent  Horace  Green,  puis  Erlsberg  et  Clinton 
Wagner.  L’association  s’est  efforcee  de  repandre  l’etude  de  la  laryn¬ 
gologie  en  Amerique,  et  elle  comprend  dans  son  sein  23  professeurs. 
Le  president  exprime  le  desir  qu’elle  cree  des  prix  destines  k  des 
jeunes  laryngologistes  ne  faisant  pas.  partie  de  l’association. 

Depuis  la  fondation  de  cette  derniere,  548  communications  y  ont 
ete  lues.  H.  Bryan  rappelle  les  progres  faits  dans  l’etude  de  la  laryn¬ 
gologie  et  de  la  rhinologie  etles  travaux  les  plus  interessants  publies 
par  les  membres  de  la  Societe ;  il  salue  Luc  qui  est  venu  a  la  session 
actuelle,  il  rappelle  le  nom  de  O’Dwyer  auquel  on  doit  le  perfection- 
nement  et  la  vulgarisation  de  l’intubation.  Enfin,  il  donne  un  sou¬ 
venir  emu  aux  morts  de  l’annee  :  Morris  J.  Asch,  S.-II.  Chapman, 
E.-T.  Dickerman  et  Lennox-Browne. 


Traitement  medical  des  vegetations  adenoides  et  de  l’hypertrophie 
tonsillaire,  par  William  Carr.  Glascow.  —  Ce  traitement  consiste 
dans  l’administration  des  iodures ;  il  repose  sur  deux  cas,  dans 
lesquels  la  medication  aurait  favorise  la  formation  du  tissu  fibreux 
des  amygdales  (ce  qui  aurait  ete  constate  par  l’examen  histologique). 
L’auteur  le  recommande  lorsque  l’operation  n’est  pas  absolument 
utile,  chez  les  adultes,  et  enfin  lorsqu’on  craint  une  hemorragie. 


Syphilis  tertiaire  du  nez  et  du  pharynx,  par  W.  Scott  Renner.  — 
Ea  syphilis  tertiaire  du  nez  et  du  pharynx  se  manifeste  assez  souvent 
ties  tardivement  (dix,  vingt  ans  et  plus  apres  l’infection)  et  sans 
qu’aucune  autre  lesion  tertiaire  se  soit  montr<§e  en  aucun  autre  point 
du  corps  ;  l’auteur  a  observe  deux  cas  survenus  chez  deux  femmes 
au  moment  de  la  menopause. 

L  auteur  decrit  la  gomme  de  la  muqueuse  nasale,  son  evolution, 
son  ulceration,  sa  propagation  au  perioste,  puis  a  l’os  sous-jacent, 
en  m  la  necrose  de  ce  dernier,  et  les  deformations ‘consecutives 
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du  nez.  Il  mentionne  ensuite  le  lupus  syphilitique  des  ailes  du  nez 
ainsi  que  les  atresies  qui  en  resultent.  II  etudie  l'infiltration  gom- 
meuse  generalisee  de  la  muqueuse  nasale,  decrite  par  Chiari  et 
Mackenzie,  de  Baltimore,  infiltration  souvent  confondue  avec  la  rhi- 
nite  hypertrophique ;  il  mentionne  cinq  cas  de  cette  forme  si  curieuse 
de  la  syphilis  nasale. 

La  d6g6n6rescence  fibro'ide  de  la  muqueuse  nasale  decrite  par  Mac¬ 
kenzie,  de  Baltimore,  comme  une  lesion  syphilitique  tertiaire,  consiste 
en  une  transformation  fibreuse  des  cornets,  qui  sont  volumineux 
grisatres  et  couverts  de  masses  pediculees.  Ge  tissu  fibreux  n’est 
pas  modifie  par  le  traitement  anti-syphilitique.  Le  syphilome  nasal 
decrit  par  Kuhn  ne  serait  probablement  qu’une  forme  localisee,  mais 
tres  volumineuse  de  la  gomme.  L’auteur  expose  toutes  les  opinions 
des  auteurs  sur  ce  sujet. 

Renner  decrit  ensuite  les  differentes  formes  de  gommes  du  pharynx 
et  de  la  bouche,  et  fait  enfin  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  syphi¬ 
lis  nasale  et  pharyngee. 


Stridor  larynge  congenital,  par  James  E.  Newcomb.  —  Cette 
affection  semble  due  a  une  malformation  du  larynx  et  de  l’epiglotte, 
qui  est  aplatie  lateralement  sur  l’entree  du  larynx  et  n’est  pas  main- 
tenue  par  les  ligaments  aryteno-epiglottiques  qui  n’ont  pas  une 
resistance  normale  ;  tout  cet  ensemble  forme  une  anche,  vibrant  au 
passage  de  fair  inspire.  Ce  bruit  varie  d’intensite  ;  c’est  un  stridor 
vrai,  un  croassement,  un  gloussement  ;  il  peut  etre  cohtinu  ou  bien 
n’apparaitre  qu’au  moment  d’un  effort,  d’un  changement  de  position 
de  l’enfant,  tandis  qu’il  disparait  parfois  quand  la  respiration  est 
calme.  Les  premiers  symptbmes  apparaissent  en  general  a  la  nais- 
sance.  L’auteur  passe  en  revue  les  differentes  theories  emises  par 
les  auteurs  pour  expliquer  ce  spasme  :  hypertrophie  du  thymus  pro- 
voquant  de  la  compression,  bride  cicatricielle  dans  le  larynx,  lesion 
cerebrale  causant  une  deformation  anatomique,  absence  de  develop- 
pement  des  centres  corticaux,  paralysie  posterieure,  spasme  muscu- 
laire  glottique  ou  sous-glottique,  vegetations  adenoi'des,  deformation 
cong^nitale  de  la  partie  superieure  du  larynx  aidee  par  la  flaccidite 
des  organes  dans  l’enfance,  theorie  admise  par  l’auteur  et  prouvee 
par  les  examens  locaux. 

Newcomb  relate  les  cas  de  Rocaz,  de  Gee,  de  Sutherland,  de  Lack, 
de  Lees,  de  Variot,  etc.  Le  proitostic  est  en  general  beuin,  le  spasme 
cessant  ordinairement  au  bout  de  la  deuxieme  annee,  par  suite  du 
developpement  de  l’organe. 

Operations  pour  l’ablation  des  tumeurs  malignes  du  larynx,  Pal 

William  Lincoln.  —  L’auteur  pr^conise  la  laryngofissure  et  la  laryn- 
gectomie  dans  les  cas  de  cancers  larynges,  suivant  l’6tendue  de  a 
lesion.  Meme  lorsque  la  tumeur  a  envahi  une  grande  partie  du  larynx, 
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la  thyrotomie  est  indiquee,  car  les  tissus  laryngiens  sont  pauvres  ou 
lymphatiques,  et  le  cartilage  oppose  une  barriere  k  l’ext^riorisation 
du  cancer.  Done,  tant  qu’il  n’y  a  pas  de  ganglions  extra-larynges 
envahis,  il  est  indiqu6  d’operer.  L’ablation  est  la  seule  intervention 
rationnelle,  tandis  quetoutes  les  operations  endo-laryngees,  rayons  X, 
etc.  ne  donnent  aucune  satisfaction  au  laryngologiste.  Sur  sept  cas 
operes,  rapportes  par  l’auteur,  quatre  sont  morts  de  r^cidive  et  un  de 
pneumonie  infectieuse ;  un  est  opere  depuis  quatre  mois  et  demi 
seulement. 


Polypes  du  nez,  etude  de  147  cas,  par  J.  Payson  Clark.  Les  conclu¬ 
sions  de  Clark  sont  les  suivantes  :  1°  II  faut  admettre  comme  une  des 
causes  des  polypes  du  nez  le  traumatisme  anterieur  ;  2°  un  nombre 
probablement  tres  restreint  de  cas  est  du  it  une  lesion  sinusale  (ordi- 
nairement  l’ethmoidite)  ;  3°  des  troubles  vaso-moteurs,  pouvant  etre 
d’origine  constitutionnelle,  ont  une  relation  de  cause  a  effet  dans 
un  certain  nombre  decas  de  polypes;  4°  l’ablation  du  cornet  moyen  tout 
entier  est  indiquee  dans  de  nombreux  cas  de  lesion  diffuse  ;  5°  sou- 
vent  les  polypes  nasaux  peuvent  etre  gueris  si  les  malades  reviennent 
se  faire  soigner,  comme  on  le  leur  prescrit,  sans  attendre  d’etre 
genes  par  l’obstruction. 


Quelques  cas  d’erysipele  dus  a  des  erosions  de  la  cloison  nasale, 

par  John  W.  Farlow.  —  L’erysipele  de  la  face,  dit  medical,  est, 
d’apres  l'auteur,  du  a  une  lesion  de  l’entree  des  narines  et-de  la  cloi¬ 
son  nasale  dont  on  n’a  pas  constate  l’existence.  Les  erosions  dues 
aux  doigts,  aux  ongles  du  malade,  les  croutes  restant  k  l'entree  des 
narines  sont  autant  de  causes  d’infection  ;  toute  Erosion  peut  etre  la 
porte  d’entree  de  l’erysipele.  II  importe  done  dans  ces  cas  de  desin- 
tecter  l’entree  des  fosses  nasales  et  de  soigner  la  muqueuse  de  celles- 
ci.  L  auteur  etudie  trois  cas  qui  se  rapportent  nettement  a  ce  point 
de  depart  nasal  de  l’drysipele  de  la  face. 

A.-.V.  Bus  n’a  observe  qu’un  seul  cas  semblable,  il  importe  que  les 
praticiens  s’inquietent  de  ce  genre  d’infection  dont  ils  ne  se  preoc- 
cupent  pas. 

Samuel  Johnston  a  observe  un  cas  d’6rysipele  de  la  face  ayant 
comme  point  de  depart  une  perforation  du  septum. 

.  L.  Shurly  pense  qu’en  plus  de  ces  causes,  il  faut  que  le  malade 
SOlt  dans  des  Conditions  sp6ciales  pour  avoir  un  6rysipele.  Il  n’a 
jamais  observe  que  deux  cas  d’erysipele  dus  k  des  lesions  nasales,  et 
jamais  apres  une  operation. 

~y^‘  Farlow  fait  remarquer  que  l’erysipele  est  observe  plutot 
Pai  es  praticiens  que  par  des  rhinologistes,  et  que  ceux-la  ne  se 
preoccupent  pas  d’examiner  l’etat  du  nez. 
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Quelques  remarques  sur  l’hyperplasie  de  l’amygdale  pharyngee 
d’apres  de  recentes  recherches,  par  Thomas,  G.  Harris.  —  Les  con¬ 
clusions  de  1’ auteur  sont  les  suivantes  :  1°  L’amygdale  pharyngee 
possede  une  fonction  ou  des  fonctions ;  2°  cette  fonction  est  u"n  etat 
de  defense  contre  l’entree  des  bacteries,  et  consiste  dans  l’irrigation 
de  la  surface  tonsillaire  par  un  courant  lymphatique  contenant  des 
lymphocytes ;  3°  cette  fonction  de  protection  entraine  la  propriety 
qu’a  l’amygdale  d’augmenter  de  volume  k  la  moindre  irritation,  lors- 
qu’h  cette  derniere  repond  une  augmentation  du  pouvoir  de  defense; 
4°  cette  tendance  de  l’amygdale  h  l’hypertrophie  s’observe  de  plus 
dans  les  cas  de  recidive  apres  l’ablation ;  5°  au  sens  strict  du  mot, 
dans  la  grande  majorile  des  cas,  ces  hypertrophies  ne  sont  pas  des 
processus  lymphatiques,  mais  des  processus  physiologiques. 


Recherches  recentes  sur  la  chimie  pathologique  de  la  salive,  par 

D.  Braden  Kyle.  —  La  salive  contient  des  sels  ammoniacaux  et  du 
sulfocyanure  de  potassium  ;  en  se  decomposant  a  Fair  libre,  l’ammo- 
niaque  et  l’acide  sulfureux  peuvent.etre  mis  en  liberte  et  provoquer 
chez  le  malade  des  phenomenes  d’irritation  de  la  muqueuse  nasale. 
L’auteur  a  observe  que  chez  les  malades  atteints  de  «  hay  fever  »  ces 
substances  etaient  en  plus  grande  quantity  que  normalement ;  aussi 
attribue-t-il  a  cette  circonstance  la  cause  des  crises  de  la  rhinite 
spasmodique.  Ces  cbangements  dans  l’etat  chimique  de  la  salive 
sont  dus  ordinairement  a  des  troubles  de  l’estomac. 

Emil  Mayer  pense  qu’il  existe  peut-etre  dans  c6s  recherches  sur 
la  salive  le  secret  de  cette  idiosyncrasie  :  la  hay  fever,  qui  attaque 
souvent  un  seul  membre  d’une  famille.  Le  professeur  Dunbar  a 
trouve  dans  le  pollen  de  certaines  graminees  une  toxine,  avec 
laquelle  il  a  obtenu  une  antitoxine  par  injection  a  des  animaux.  La 
toxine  placde  sur  la  muqueuse  de  personnes  susceptibles  provoque 
l’attaque  de  coryza,  tandis  que  l’antitoxine  arrete  cet  effet. 

H.  L.  Swain  est  d’avis  qu’il  faut  examiner  l’etat  de  l’eslomac  des 
malades  atteints  de  hay  fever. 

W.  K.  Simpson  demande  k  Kyle  la  raison  pour  laquelle  la  rhinite 
spasmodique  s’ameliore  avec  le  changement  de  climat. 

Kyle  repond  que  les  secretions  se  modifient  au  point  de  vue 
chimique  avec  les  conditions  climateriques. 


Deformations  cicatricielles  des  voies  respiratoires  dues  a  des  causes 
autres  que  la  syphilis  et  le  traumatisme,  par  G.  Hudson  Makuen. 
—  L’auteur  a  observd  un  cas  d’adhdrence  du  voile  du  palais  avec  a 
paroi  posterieure  du  pharynx  et  avec  brides  cicatricielles  s’etendan 
jusqu’h  l’oesophage.  Ces  lesions  sont  consecutives  ala  diphterie  suivie 
de  scarlatine.  II  a  demande  h  un  grand  nombre  de  specialistes  es 
Etats-Unis  et  du  Canada  de  vouloir  bien  lui  transmettre  les  cas  qu  >  s 
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auraient  observes  de  deformations  cicatricielles  dues  a  toute  autre 
lesion  que  la  syphilis  et  le  traumatisme.  Cette  statistique  comporte  : 
1°  pour  les  narines  :  diphterie,  27  cas  ;  scarlatine,  14;  rhinite  mem- 
braneuse,  10 ;  erosions  catarrhales,  9 ;  tuberculose,  3 ;  variole,  3 ; 
sclerome,  abces  du  septum,  rougeole,  fievre  typhoiide  de  chaque 
2  cas  ;  lupus,  erysipele,  pemphigus,  de  chaque  1  cas  ;  pas  de  cause 
determinee  dans  271  cas; 

2°  pharynx  :  diphterie,  41  cas ;  scarlatine,  21  ;  diphterie  et  scarla- 
tine  combinees,  6;  lupus,  10;  tuberculose,  3  ;  pas  de  cause  connue 
dans  6  cas ; 

3°  larynx  :  fievre  typho'ide,  4  cas;  diphterie,  3  ;  lupus,  2  ;  scarla¬ 
tine,  rougeole  et. tuberculose,  de  chaque,  1  cas  ;  pas  de  cause  connue 
dans  2  cas. 

4°  trachee  :  influenza,  1  cas. 

J.  W.  Farlow  ne  pense  pas  que  la  diphterie  puisse  produire  des 
adhErences  entre  le  voile  du  palais  et  le  pharynx.  Dans  un  cas 
observe  par  lui  oil  le  malade  pretendait  que  sa  lesion  Etait  d’origine 
traumatique,  et  ou  le  traumatisme  n’etait  pas  nettement  etabli,  il 
etait  d’avis  que  la  deformation  etait  d’origine  syphilitique. 

Emil  Mayer  fait  remarquer  que  dans  les  cas  cites  par  l’auteur  il  y 
a  peu  de  stenoses  dues  a  la  fievre  typhoide;  pourtant  cette  cause 
serait  frequente  d’apres  Landgraf. 

W.  K.  Simpson  n’a  jamais  vu  la  diphterie  provoquer la  stenose  du 
larynx. 

G.  F.  Theisen  rapporte  un  cas  de  stenose  d’origine  typhique,  dans 
lequel  il  y  avait  eu  elimination  partielle  des  cartilages  aryteno'ides 
et  Elimination  complete  du  crico'ide.  Il  a  aussi  observe  une  stenose  k 
la  suite  de  l’influenza. 

J.  Price-Brown  signale  un  fait  de  stenose  d’origine  tuberculeuse. 


Ablation  complete  de  la  corde  vocale  gauche  pour  tumeur  maligne, 
presentation  du  malade,  par  Walter  F.  Chappell.  —  Il  s’agit  d’un 
malade  de  56  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  annees  de  catarrhe 
naso-pharyngien  ;  depuis  quatre  ans  il  se  plaint  d’enrouement  qui 
augmenta  rapidement  depuis  une  annee.  A  l’examen  on  trouva  la 
muqueuse  laryngienne  rouge  et  epaissie,  et  sur  la  partie  anterieure 
de  la  corde  gauche  etait  une  masse  qui  se  prolongeait  jusqu’a  la 
commissure ;  cette  masse  etait  de  la  dimension  d’un  haricot.  Les 
badigeonnages  d’adrenaline  n’empecherent  pas  son  augmentation 
progressive  de  volume.  Le  malade  commenga  a  eprouver  de  la  gene 
a  respirer  au  mois  de  septembre.  On  fit  la  trachEotomie  prEvenlive 
e  10  octobre  et  l’ablation  de  la  corde  fut  pratiquee  le  22  du  meme 
.®0is.  Le  malade  fut  place  dans  la  position  de  Rose ;  apres  dissec- 
*°n  des  parties  molles  :  section  de  la  membrane  thyro-hyo'idienne, 
Puis  du  cartilage  thyro'ide,  ablation  complete  de  la  partie  malade, 
Puis  tamponnement  intErieur  du  larynx  avec  de  la  gaze  iodoformee, 
°r  ant  a  1’extErieur  par  la  partie  inferieure  de  la  plaie  operatoire. 
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La  canule  tracheale  fut  enlevee  le  14  novembre,  et  la  respiration 
laryng6e  put  s’effectuer.  La  cicatrisation  s’opera  par  bourgeonne- 
ment  qui  fut  suivi  sous  l’examen  laryngoscopique.  II  se  forma  un 
tissu  de  cicatrice  resistant.  La  guerison  s’est  maintenue  depuis  dix- 
sept  mois.  L’examen  histologique  a  prouv6  qu’il  s’agissait  d’epitho- 
lioma. 

B.  C.  Myles  a  enleve  chez  un  malade,  par  la  methode  endo-laryn- 
gee,  une  masse  dont  le  microscope  d^cela  la  nature  epithelioma- 
teuse,  et  la  guerison  fut  parfaite.  II  se  mefie  done  du  diagnostic  his- 
tologique. 

H.  L.  Swain  rapporte  un  cas  a  peu  pres  semblable  a  celui  de  Myles. 

P.  Bryson  Delavan  a  observe  le  malade  de  Chappell,  chez  lequel 
la  tumeur  avait  tous  les  caracteres  de  l’epithelioma.  II  a  op6re  un 
malade  dans  les  memes  conditions,  et  la  guerison  s’est  maintenue 
au  bout  de  sept  ans.  Dans  les  cas  d’epithelioma  du  larynx,  il  faut 
diagnostiquer  et  operer  vite. 

Tuberculose  hypertrophique  du  larynx,  par  Clement  F.  Theisen. 
—  Yoici  les  conclusions  de  ce  travail  :  1°  La  tuberculose  hypertro¬ 
phique  et  hyperplasique  du  larynx  peut  etre  consideree  comme  une 
forme  distincte  et  rare  de  la  maladie  ;  2°  en  regie  g6n6rale,  il  n’existe 
pas  d’ulceration,  mais  il  peut  s’en  produire  dans  les  derniers  stades 
de  cette  affection ;  3°  l’ulceration  peut  coexister  avec  l’hypertrophie 
des  tissus,  dans  un  point  quelconque  du  larynx ;  mais  les  hypertro¬ 
phies  circonscrites  et  caracteristiques,  et  les  tumeurs  ne  s’affaissent 
pas  ;  4°  cette  affection  est  toujours  secondaire  k  la  lesion  pulmonaire, 
mais  il  existe  des  cas  evidents  ou  cette  forme  de  tuberculose  peut 
etre  primitive. 

Gangrene  de  l’amygdale,  par  Charles  W.  Richardson.  —  Il  s’agit 
d’un  cas  de  gangrene  double  consecutif  a  une  esquinancie  ;  le  malade 
n’avait  pas  eu  de  diphterie.  Il  n’y  a  pas  eu  d’examen  bacteriologique. 

Perichondrite  du  larynx,  par  Emil  Mayer.  —  L’auteur  fait  l’histo- 
rique  de  la  question  des  perichondrites  laryngees,  specialement  de 
celles  d’origine  typhique.  Il  rapporte  un  cas  de  cette  affection,  con¬ 
secutif  a  la  fievre  typho'ide.  Le  malade  se  presentait  avec  du  tirage, 
du  a  la  stenose  laryngee  et  des  phenomenes  d’asphyxie.  Il  etalt 
emacie,  avait  de  la  fievre.  A  l’examen,  on  observait  une  masse  volu- 
mineuse  situee  du  cbte  droit  du  larynx,  partant  en  haut  de  la  ban- 
delette  ventriculaire,  et  descendant  jusque  dans  la  trachee,  obstruant 
la  lumiere  du  canal  respiratoire.  Le  malade  fut  tracheotomise.  Dan& 
la  suite  survint  un  gonflement  oedemateux  au  niveau  de  Farytenoide 
droit,  puis  de  l’infiltration  de  tous  les  tissus  du  cou ;  il  se  forma  un 
gonflement  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  dont  l’incision  donna 
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issue  a  de  la  sei’osite.  Les  accidents  inflammatoires  se  calmerent, 
puis  l’on  s’occupa  de  dilater  le  larynx  et  d’enlever  les  bourgeons 
charnus  intra-larynges.  Le  malade  s’ameliora,  gr&ce  a  la  dilatation 
au  moyen  de  l’intubation. 

Brysof-Dei.awem  a  observe  un  cas  semblable  a  celui  de  Mayer.  II 
est  important,  dans  les  cas  semblables,  de  se  preoccuper  de  l’anti- 
sepsie  des  voies  respiratoires  superieures. 

Swain  a  vu  un  cas  de  perichondrite  typhique  suivi  de  mort;  il  y 
eut  necrose  de  tout  le  cartilage  crico'ide. 


Pince-forceps  pour  l’ablation  des  tumeurs  du  naso-pharynx,  par 

Fletcher  Ingals.  —  Ce  clamp  qui  ressemble  beaucoup  a  celui  de 
Moure  est  destine  a  ecraser  la  base  de  la  tumeur  :  une  anse  de  pla- 
tine  passee  au  moyen  de  deux  sondes  introduites  dans  les  narines 
entoure  cette  base.  Puis  les  deux  extr^mites  de  l’anse  sont  rame- 
nees  par  la  bouche,  placees  dans  les  tubes  d’un  ecraseur  galvano- 
cautere.  On  fait  passer  le  courant,  puis  on  sectionne  le  fibrome 
naso-pharyngien. 


Notes  sur  le  traitement  des  fibromes  naso-pharyngiens,  par  Bryson 
Delavan.  —  L’auteur  montre  combiens’estmodifieela  technique  ope- 
ratoire.  Entre  les  mains  des  chirurgiens,  il  s’agissait  d’une  operation 
grave  precedee  d’operations  preliminaires.  Depuis  que  les  rhinolo- 
gistes  se  sont  occupes  de  cette  affection,  la  technique  s’est  simpli- 
fiee,  et  se  reduit  a  une  extirpation  au  moyen  d’un  clamp  ou  au  moyen 
de  l’anse  galvanique. 


Methode  rapide  d’extirpation  des  fibromes  naso-pharyngiens  par 

Gordon  King.  —  Apres  avoir  fait  la  tracheotomie  preventive,  on  place 
le  malade  dans  la  position  de  Rose.  On  introduit  dans  le  naso-pharynx 
1’index  et  le  petit  doigt  de  la  main  gauche,  au  moyen  desquels  on 
serend  compte,  de  la  situation,  de  la  forme  de  la  base  de  la  tumeur. 
Par  la  bouche  on  introduit  unepaire  de  ciseaux  courbes,  solides, along 
manche.  Ceux-ci  sont  guides  le  long  des  doigts  de  la  main  gauche. 
Puis  on  attaque  rapidement  la  tumeur  au  niveau  de  sa  base  d’im- 
plantation,  en  arrachant  la  masse  avec  les  doigts  de  la  main  gauche. 
Une  fois  que  tout  est  enleve,  on  place  un  tamponnement  serrd,  on 
enleve  le  tube  de  la  tracheotomie,  puis  on  met  le  malade  dans  la 
position  ordinaire.  S’il  restait  des  debris  de  la  tumeur  naso-pharyn- 
gienne,  onpeutles  detruire  au  moyen  du  galvano,  et  de  l’anse  chaude. 
L  TeW  raPPorte  trois  cas  operes  avec  succes  par  ce  proced^. 
j  P-  Porcher  presente  un  fibrome  naso-pharyngien  enleve  par 
a  bouche  au  moyen  de  l’anse  froide,  sans  hemorragie. 

”•  U-  Myles  a  traite  un  cas  de  fibrome  6norme  envahissant  le 
•aaxillaire  superieur  par  l’61ectrolyse.  Puis  il  fut  op^re  par  le 
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Dr  Wyetts  au  moyen  d’une  intervention  externe.  A  la  suite  d’une 
rdcidive,  l’auteur  pratiqua  l’ablation  avec  le  forceps  :  pour  deux  nou- 
velles  recidives  on  employa  la  section  avec  l’anse  galvanique. 

H.  L.  Swain  rapporte  un  cas  ou  l’on  employa  l’electrolyse  et  1’0- 
peration  radicale,  mais  ou  il  y  eut  des  recidives  avec  hemorragies 
graves. 


Cas  de  paralysie  hative  des  adducteurs  des  cordes  vocales,  due 
a  une  tumeur  du  mediastin  (carcinome)  avec  radiographie,  par 

William  Kelly  Simpson.  —  L’auteur  fait  remarquer  :  1«  la  rarete 
des  paralysies  bilaterales  permanentes  des  cordes  vocales;  2°  l’ap- 
parition  h&tive  de  cette  paralysie  dans  les  cas  de  compression  intra- 
thoracique,  mais  cette  paralysie  etant  ordinairement  unilaterale; 
3°  la  difficulte  de  definir  exactement  la  lesion,  et  les  services  que 
rend  la  radiographie  pour  ce  diagnostic. 


fltiologie  des  polypes  nasaux,  et  leur  association  avec  d’autres 
troubles pathologiques,  par  Francis  R. Packard.  —  La  these  del’auteur 
estcelle  admise  depuis  plusieurs  annees  par  un  certain  nombre  de  rhi- 
nologistes,  k  savoir  que  les  polypes  du  nez  sont  toujours  dus  a  une 
necrose  osseuse,  autour  de  laquelle  ils  se  d^veloppent.  Dans  trois 
cas,  il  a  enleve  une  portion  osseuse  necrosee  et  la  guerison  s’en  est 
suivie.  Par  des  coupes  histologiques,  il  montre  aussi  que  les  polypes 
du  nez  ne  sont  pas  des  tumeurs  h  proprement  parler,  mais  des  pro¬ 
ductions  d’origine  inflammatoire. 


Un  cas  de  corps  etranger  de  la  bronche  gauche,  essai  d’extraction 
aveclapince  etl’electro-aimant;  radiographie,  par  Thomas  Hubbard, 
—  Il  s’agit  d’un  clou  de  tapissier  k  tete  de  cuivre  aval6  par  un  enfant 
de  9  ans ;  le  clou  etait  situe  dans  une  bronche,  pres  du  sixieme  espace 
intercostal  gauche.  Par  la  plaie  de  la  tracheotomie  faite  de  suite,  on 
essaya  en  vain  d’enlever  ce  corps  etranger  au  moyen  de  l’electro- 
aimant.  L’auteur  pense  qu’il  vaut  mieux  attendre  pour  operer  ainsi 
que  le  corps  etranger  ait  dans  la  bronche  une  certaine  mobilite.  11 
rapporte  le  cas  de  A.  V.  L.  Brokan  (de  Saint-Louis)  qui  put  enlever 
un  corps  etranger  semblable  de  la  bronche,  en  faisant  une  tracheo¬ 
tomie  au  bout  de  quelque  temps,  et  en  introduisant  une  pince 
passee  dans  un  cystoscope. 


Cas  de  cancer  traites  par  les  rayons  X,  par  Arthus  James  Bliss.  — 
Dans  deux  cas  d’epithelioma  inopbrables,  l’un  de  la  paupiere,  1  autre 
de  la  langue  avec  ganglions  ulcer^s,  l’application  prolongee  des 
rayons  X  n’a  donne  aucun  r^sultat  bien  appreciable. 

Bryson  Delavan,  Swain  et  Birkett  sont  de  l’avis  de  l’auteur  e 
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rapportent  plusieurs  cas  de  cancer  oil  ce  mode  de  traitement  n’a 
apporte  aucune  amelioration. 


La  voute  palatine,  par  HenhyL.  Swain. —  Voici  les  conclusions  du 
travail  de  l’auteur  :  1°  II  est  possible  que  les  deformations  cra- 
uiennes  produisent  des  changements  de  forme  et  d’aspect  de  la 
voute  palatine ;  2°  dans  ces  conditions,  le  septum  parait  se  conformer 
aux  alterations  du  developpement  du  reste  de  la  face,  ce  qui  semble 
aller  a  l’encontre  de  nos  idees  premieres  concernant  l’aspect  de  sa 
structure;  3°  si  a  cause  de  l’arretou  du  retard  de  developpement  du 
maxillaire  superieur,  le  palais  ne  descend  pas  a  son  niveau  ordinaire, 
la  deviation  du  septum  peut  etre  produite  aussi  bien  parce  que  la 
voute  est  trop  cintree,  que  parce  que  l’orifice  est  retreci.  Un  palais  de 
hauteur  normale  peut  produire  une  courbure  dans  le  septum ;  4°  en 
considerant  les  differentes  causes  d’anomalie  du  palais,  nous  devons 
insister  sur  le  defaut  d’aeration  des  sinus  maxillaires,  ce  qui  retarde 
leur  developpement  ainsi  que  celui  de  tout  le  maxillaire  superieur; 
3°  la  conservation  et  les  soins  des  dents  caduques  aident  a  la  for¬ 
mation  d’une  courbe  palatine  horizontale  normale,  et  diminue  la 
tendance  au  retrecissement. 

Bryson  Delavan  remarque  combienl’on  revient  a  cette  vieille  idee, 
que  l’obstruction  nasale  etait  une  cause  de  deformation  palatine.  II 
est  interessant  aussi  de  voir  l’utilite  de  soigner  la  bouche  des 
enfants. 


Vegetations  adenoides  specialement  chez  l’adulte,  par  James 
E.  Logan.  II  conclut  ainsi  :  i°,  II  faut  faire  le  diagnostic  precoce  des 
vegetations  chez  l’enfant  :  2°  les  enlever  si  elles  sont  assez  volu- 
mineuses  pour  empecher  le  developpement  de  l’enfant,  et  surtout 
quand  le  malade  a  ete  expose  a  des  fievres  eruptives ;  3°  quand  on 
les  observe  chez  les  malades,  ayant  eu  des  fievres  eruptives,  il  faut 
pratiquer  une  disinfection  soigneuse  de  la  voute  pharyngienne ; 

Chez  les  malades  qui  ont  de  l’hypertrophie  des  amygdales  pala¬ 
tines,  il  y  a  generalement  des  vegetations  adenoides,  mais  la  reci- 
proque  n’est  pas  toujours  vraie. 

5°  ^’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee  chez  l’adulte  n’est  pas 
iare,  mais  ordinairement  elle  depend  des  troubles  pathologiques  de 
enlance,  et  n’augmente  pas  apres  la  puberte ;  6°  l’intervention  ope- 
ratoire  ne  peut  guerir  tous  les  troubles  actuels  qui  en  dependent, 
*fais  Pr6vient  les  complications  qui  peuvent  decouler  de  la  presence 

dps  vegetations. 


chez1?1116/11  peut"on  faire  le  diagnostic  des  vegetations  adenoides 
(jLAR  en  , ‘luand  la  rhinoscopie  posterieure  est  impossible  ?  par 

ENCE  Rice.  —  Le  procidi  consiste  h  introduire  une  curette 
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dans  le  naso-pharynx  et  ainsi  d’apres  l’auteur,  on  se  rend  compte  de  la 
position,  du  volume,  etc.,  des  vegetations ;  s’il  y  en  a  peu  on  les  enleve 
sur-le-champ.  II  prefere  ce  procddb  au  toucher  digital  qui  est  incom¬ 
mode. 

Bryson  Delavan.  La  curette  est  un  instrument  qui  peut  6tre  dan- 
gereux  dans  des  mains  non  exercees  ;  l’usage  du  miroir  est  possible 
chez  la  plupart  des  enfants  k  partir  de  4  ans.  On  peut,  chez  les  tout 
petits  examiner  le  naso-pharynx  au  moyen  d’une  sonde  en  gomme. 

S.  W.  Farlow  pr^fere  examiner  au  moyen  du  miroir  qu’il  pousse 
dans  le  naso-pharynx  ;  la  sensation  est  bien  differente  lorsqu’il  existe 
des  vegetations  ou  que  les  parois  sont  unies.  D’ailleurs,  on  peut  sou- 
vent  voir  les  vegetations  par  la  rhinoscopie  anterieure,  en  mettant 
un  peu  d'adrdnaline  ou  de  cocaine  sur  les  cornets.  Le  miroir  ne  nous 
rend  souvent  pas  compte  de  la  hauteur  et  de  l’dpaisseur  des  vegeta¬ 
tions. 

S.-N.  Mackenzie  pense  que  Logan  a  pris  la  cause  pour  l’effet. 
J.-W.  Gleitzmann  trouve  que  le  toucher  digital  donne  d’excellents 
renseignements  sur  la  presence  et  le  volume  des  vegetations  ade- 
rioides. 

Emil  Mayer  pense  que  le  diagnostic  n’a  besoin  d’etre  fait  qu’au 
moment  ou  l’enfant  endormi  va  etre  opere. 


Sarcome  du  naso-pharynx,  par  William  Kelly  Simpson.  —  II  s’agit 
d’un  cas,  ou  la  masse  occupait  la  region  de  l’amygdale  pharyngee, 
presentant  l’aspect  de  tres  volumineuses  vegetations  adenoides,  et 
dont  le  developpement  s’accompagnait  d’hemorragies  repet^es.  L’au¬ 
teur  put  enlever  cette  masse  avec  la  curette  de  Gottstein,  apres 
applications  locales  de  cocaine  et  d’adrenaline.  Les  hemorragies 
n’ont  pas  reapparu  apres  cette  ablation.  L’examen  histologique  prouve 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome.  II  n’y  avait  pas  de  recidive  au  bout  de 
quatre  mois. 


Sarcome  du  nez,  par  J.  Price-Brown.  —  L’auteur  preconise  l’abla- 
tion  du  sarcome  par  la  methode  intra-nasale,  au  moyen  du  galvano- 
cautere.  II  cite  3  cas  semblables  ou  la  guerison  s’est  maintenue  apres 
l’emploi  de  cette  methode  opdratoire.  Cette  derniere  evite  les  defor¬ 
mations  nasales  consecutives  aux  operations  externes  ;  pile  a  toute- 
fois  l’inconvdnient  de  reclamer  de  nombreuses  interventions  avant 
d’arriver  au  resultat  complet. 

J.  Payson  Clark  cite  plusieurs  cas  de  sarcome  du  naso-pharynx  et 
du  nez  ayant  ete  operas  et  ayant  recidive. 


Nevralgie  faciale  d’origine  nasale  et  antrale,  par  Peyre-Porcher. 
L’auteur  mentionne  6  cas  de  nevralgie  faciale  chez  desmalades  attein  s 
de  lesions  du  nez  et  du  sinus  maxillaire  (hypertrophie  des  cornets, 
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deviation  de  la  cloison,  empyeme  maxillaire).  Ces  phenomenes  dou¬ 
loureux  disparurent  apres  le  traitement  de  la  lesion  causale. 


Derniers  progres  dans  la  cure  radicale  des  suppurations  chro- 
nigues  des  cavites  accessoires  du  nez,  par  H.  Luc.  (L’analyse  de 
ce  travail  a  dte  publide  dans  les  Archives.) 


Maladies  des  sinus  spheno'idaux  et  leur  traitement,  par  Robert 
C.  Myles.  —  L’auteur  prdsente  un  certain  nombre  d’instruments 
(drilles,  gouges,  trephine  avec  garde  d’arret)  destines  a  ouvrir  large- 
ment  (10  a  15  millim.  de  diametre)  la  paroi  anterieure  et  superieure 
du  sinus  sphenoidal,  en  partant  du  bord  inferieur  de  l’ouverture  nor- 
male  du  sinus.  II  rapporte  3  cas  de  guerison  obtenue  par  ce  procede 
opera  toire. 


Diagnostic  des  sinusites  nasales,  par  Walter  J.  Freeman.  — L’au¬ 
teur  passe  en  revue  les  differents  signes  de  suppuration  des  sinus 
de  la  face. 


Kyste  osseux  de  l’antre  d’Highmore,  par  C.  G.  Coakley.  —  Ce 
kyste  se  manifesta  chez  une  femme  de  29  ans,  par  un  gonflement  de 
la  face  et  de  la  voute  palatine.  L’incision  de  cette  derniere  region 
donna  issue  k  un  liquide  jaun&tre,  trouble,  sans  odeur  ;  il  en  fut  de 
meme  de  l’incision  de  la  region  gingivale.  On  dut  neanmoins  ouvrir 
plus  largement  la  cavitd  kystique.  L’incision  fut  faite  dans  le  sillon 
gingivo-buccal ;  puis  l’ouverture  osseuse  fut  agrandie,  la  cavite  curet- 
tee.  Le  currettage  donna  issue  a  des  masses  polypeuses  adherentes 
a  des  lamelles  osseuses.  La  paroi  osseuse  du  palais  fut  enlevee  en 
partie,  ainsi  que  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale. 


Traitement  des  obstructions  et  des  atresies  cicatricielles  du  nez 
par  la  methode  plastique,  par  John  Roe.  —  Le  procede  preconise 
par  l’auteur  consisle  a  menager  une  bande  de  peau  au  niveau  du  point 
r6treci,  avant  de  sectionner  ce  dernier,  puis  k  suturer  cette  bande  de 
tissu  cutane  aux  bords  de  l’incision.  De  cette  fagon  il  ne  peut  y  avoir  de 
tendance  a  la  retraction  cicatricielle.  Pour  les  suppurations  intra-na- 
sales,  1  auteur  agit  comme  pour  les  atresies  des  narines,  et  conserve 
un  larQbeau  de  muqueuse  qui  est  suture  sur  celle  du  cornet,  et  un 
autre  lambeau  sur  la  muqueuse  du  septum.  Un  proc6d£  analogue  est 
employe  dans  le  cas  de  chute  du  cartilage  de  la  sous-cloison  et  des 
aies  du  nez.  L’auteur  presente  toute  une  sdrie  d’aiguilles  spdciales 
P  oyees  par  lui  pour  ces  sutures. 


Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N»  2. 
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Tracheotomie  immediate  pour  corps  etranger ;  guerison,  par 

W.  Peyre  Porcher.  —  II  s’agit  d’une  petite  graine  de  bardane  avalee 
par  un  enfant  de  8  ans,  et  qui  s’etait  logee  dans  la  glotte.  L’auteur 
fit  de  suite  la  tracheotomie,  puis  envoya  l’enfant  a  l’hbpital  ou 
le  lendemain,  il  put  l’endormir  et  enlever  le  corps  stranger  en  le 
repoussant  de  bas  en  haut. 


Presentations  d’instruments  et  de  pieces.  —  Bryson  Delavan 
presente  un  moulage  encire  d’un  enorme  fibrome  retro-nasal,  enleve 
par  Rufus  P.  Lincoln  au  moyen  de  l’anse  chaude. 

Emil  Mayer  presente  un  retracteur  de  la  joue  pour  les  operations 
sur  le  sinus  maxillaire,  et  un  modele  de  tube  pour  intubation  chez 
l’adulte. 

Georges  Wood  (de  Philadelphie)  presente  des  coupes  craniennes 
chez  un  enfant  de  6  mois. 

Robert  C.  Myles  presente  une  piece  montrant  le  trajet  de  l’artere 
naso-palatine  (a  propos  des  operations  sur  les  sinus)  et  le  trajet  de 
la  carotide  pres  du  bord  interne  et  superieur  du  sinus  sphenoidal.  II 
pr^sente  aussi  des  modeles  de  gouges,  ciseaux,  trephines.  ' 

H.  Luc  presente  differentes  formes  de  pince  intra-nasale, 

G.  E.  Rhodes  presente  au  nom  de  F.  Fletcher  Ingals  un  modele 
de  pince  d^crite  par  ce  dernier. 

H. -L.  Swain  presente  un  cr&ne  d’Indien  dans  lequel  on  voit  2  tubes 
de  cuivre  places  dans  la  bouche  et  dans  le  pharynx  et  destines  k 
intuber  le  larynx  ou  a  servir  de  sonde  oesophagienne  permanente. 

A.  Raoult. 


V.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
83®  stance  ordinaire,  5  Juin  1903 
President  :  M.  P.  Mac  Bride 
(suite) 

Cas  d’infiltration  des  parties  molles  du  palais,  de  cause  indeter- 
minee,  par  F.  J.  Steward.  —  Georges  W...,  age  de  39  ans,  vint  au 
Guy’s  HOpital  en  aout  1902,  souffrant  d’une  irritation  dans  la  par- 
tie  droite  de  son  pharynx.  Cette  irritation  etait  causee  par  un  abces 
qui  fut  ouvert,  et  tout  d’abord  le  malade  sembla  se  porter  tres  bien. 
Un  mois  apres,  cependant,  les  parties  molles  du  palais  etaient 
encore  infiltrees  et  la  luette  6tait  quelque  peu  oedemateuse.  II  y  eut 
un  peu  d’ amelioration,  puis  une  nouvelle  aggravation  ;  en  definitive 
il  y  eut  peu  de  changement. 

En  janvier  1903,  on  put  constater  quelques  modifications  de  la 
voix  qui  Etaient  dues  k  de  la  paresie  des  parties  molles  du  palais, 
qui  etaient  encore  infiltrees.  Comme  le  malade,  k  son  entree,  avait 
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avoue  avoir  eu  la  syphilis  vingt  ans  auparavant,  on  lui  administra 
de  l’iodure  a  doses  progressives  et  plus  tard  du  mercure.  II  n’y  eut 
aucune  amelioration,  tout  au  contraire. 

En  mars  1903,  on  trouva  une  petite  fistule  s’ouvrant  dans  la  fosse 
supra-tonsillaire  droite  ;  elle  fut  sectionnee  et  guerit  parfaitement 
bien. 

Actuellement,  on  constate  quelque  epanchement  dans  les  parties 
molles  du  palais  et  dans  la  luette  et  une  paralysie  complete  de  ces 
memes  parties.  Le  nez,  le  naso-pharynx  et  le  larynx  sont  normaux, 
les  reflexes  rotuliens  sont  facilement  perceptibies,  les  pupilles  rea- 
gissent  normalement  et  on  ne  peut  trouver  aucune  trace  de  para¬ 
lysie  dans  les  autres  parties  du  corps.  Le  malade  ne  se  plaint  ni  de 
maux  de  tete,  ni  de  nausees,  il  n’a  jamais  vomi,  les  disques  opliques 
sont  normaux,  et,  en  definitive,  il  n’y  a  pas  de  signe  d’affection  ou 
de  lesion  du  systeme  nerveux  central. 

Dundas  Grant  demande  si  Steward  a  decritles  sympt6m.es  fournis 
par  la  palpation  de  naso-pharynx  ou  bien  les  apparences  donnees 
par  l’examen  rhinoscopique  posterieur. 

Felix  Semon  regrette  beaucoup  que  l’bistoire  de  cette  observation 
soit  si  breve,  et  il  aurait  voulu  savoir  si  le  palais  etait  absolument 
immobile  pendant  la  phonation  et  si  les  liquides  6taient  regur- 
gitks.  11  croit  qu’il  y  a  une  grande  force  de  dissimulation  dans 
le  cas  actuel,  car  le  patient  parle  d’une  fa<?on  toute  difF6rente 
suivant  l’occasion,  proferant  parfois  des  sons  inarticules  et  incom- 
prehensibles  et  d’autres  fois  parlant  *  d’une  maniere  tout  k  fait 
convenable. 

F.  -J.  Steward  dit  qu'il  n’a  rien  remarque  d’anormal  par  l’examen 
rhinoscopique  posterieur  et  il  repond  k  Sir  Felix  Semon  qu’il  a 
decrit  ce  cas  comme  une  infiltration  des  parties  molles  du  palais, 
parce  que  justement  cette  infiltration  fut  le  premier  symptbme 
observe.  Le  palais  etait  tres  mobile  dans  les  premiers  temps,  ce  ne 
fut  qu’en  mars  dernier  que  se  montra  la  paresie. 


Gomme  du  septum  nasal ;  coupe  microscopique,  par  Peyler.  —  Le 
malade  est  un  gentleman  de  30  ans,  qui  se  plaignait  d’une  obstruc¬ 
tion  nasale  survenue,  disait-il,  a  la  suite  d’une  sorte  de  rhume  de 
cerveau  qui  avait  dure  longtemps  et  n’etait  pas  encore  bien  gueri. 

Il  y  a  trois  mois  que  l’obstruction  nasale  persistait  et  une  fois 
meme  il  avait  mouche,  en  meme  temps  qu’une  petite  quantite  de 
®3ng,  une  substance  charnue  grosse  comme  la  moiti6  d’une  bille.  A 
1  inspection,  on  voyait  dans  la  fosse  nasale  droite  une  masse  rouge  et 
un  peu  aplalie  ;  grkce  k  une  d6viation  du  septum  du  meme  cote  et 
n  cette  masse,  la  fosse  nasale  droite  dtait  completement  bloquee.  La 
nmeur  etait  attachee  par  un  large  pediculeau  septum  nasal ;  elle  s’eten- 
aden  arriere  d’une  fa^on  difficile  k  definiretelleatteignaitenhaut  la 
voute  de  la  fosse.  D’apres  son  aspect  exterieur,  elle  semblait  avoir 
ai  des  adb6rences  fibreuses  avec  le  cornet  inferieur  du  c6te  oppose. 
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La  surface  etait  ldgerement  rugueuse  et  se  laissait  facilement  pen«j- 
trer  par  la  sonde. 

La  masse  fut  enlevee  en  une  seule  seance,  sous  la  cocaine,  avec 
l’aide  du  bistouri  pour  septum,  des  ciseaux  et  des  anses  melalliques  • 
le  cartilage  triangulaire  fut  mis  a  ddcouvert  et  une  solution  forte  de 
chlorure  de  zinc  fut  appliquee  sur  toutes  les  parcelles  de  tumeur 
qui  n’avaient  pu  etre  detachdes. 

Le  malade  ne  fut  vu  qu’une  seule  fois  apres  cette  operation,  car  il 
avait  h  rejoindre  sa  compagnie,  mais  il  ecrivit  quelque  temps  apres 
pour  dire  qu’il  ressentait  encore  de  l’obstruction  nasale  et  qu’un 
petit  nodule  presque  imperceptible  s’etait  forme  sur  son  palais  et 
avait  degenere  bientbt  en  ulcere.  Ce  fait  justifiait  le  diagnostic  de 
syphilis  que  l’auteur  avait  fait  et  que  semblaient  confirmer  les  belles 
coupes  microscopiques  faites  avec  le  plus  grand  soin  par  Win- 
grave. 

Voici  ce  que  montrent  les  coupes  :  granulome  de  la  membrane 
muqueuse,  dont  la  tranie  de  tissu  conjonctif  est  infiltree  de  petites 
cellules  rondes  qui  sont  surtout  abondantes  vers  la  peripheric;  ces 
cellules  de  granulome  montrent  une  tendance  tres  marquee  a  se 
transformer  en  cellules  fusiformes  et  en  tissu  sclereux.  Quelques 
groupes  de  glandes  en  grappe  modifiees  persistent,  mais  il  n’y  a  pas 
de  cellules  geantes  et  la  peripherie  est  recouverte  d’unc  membrane 
limitante  qui  a  perdu  son  epithelium  forme  en  colonnes  ou  stratifie. 
La  marque  la  plus  caracteristique  de  cette  coupe  est  toutefois  l’acti- 
vite  deployee  par  la  couche  endotheliale  des  cellules  de  tissu  con¬ 
jonctif  des  sinus  vasculaires  et  des  petits  vaisseaux.  La  lumiere  de 
ces  derniers  est  par  endroils  completement  obturee  par  ces  masses 
de  cellules,  qui  forment  ainsi  un  exemple  remarquable  du  processus 
special  qu’on  appelle  l’endarterite  obliterante. 

Wyatt  WiNGRAVEfait  remarquer  qu’en  effet,  si  on  se  rapporte  au 
simple  examen  histologique,  ce  qu’il  y  a  de  plus  caracterisque  dans 
cette  coupe  ce  sont  les  modifications  endoarterielles.  Ces  occlusions 
completes  de  certaines  parties  des  vaisseaux  forcent  a  songer  &  une 
origine  syphilitique. 

Fistule  du  larynx,  uncas,  par  W.  H.  Kelson.  —  Ils’agitd’un  malade, 
age  de  58  ans,  qui  s’est  coupe  la  gorge  avec  un  rasoir,  en  novembre 
dernier,  se  sectionnant  du  coup  la  membrane  thyro-hyo’idienne  et  les 
muscles  stylo-pharyngien,  thyro-hyo'idien,  omo-hyoidien  et  sterno- 
hyo'idien  ;  le  resultat  a  ete  que  le  larynx  est  tombe  en  bas  et  en  avant 
et  que  le  malade  nepeut  plus  avaler  convenablement,  ni  parler  dune 
voix  distincte,  quoique  les  cordes  vocales  soient  parfaitemen 
mobiles.  L’auteur  demande  a  ses  collegues  quelques  conseils  poui 
le  traitement. 

Waggett  a  pu,  profitant  de  l’amabilite  de  W.  H.  Kelson,  exam1 
ner  ce  malade  avant  la  seance  ;  ce  pauvre  homme  serait  tres  heu 
reux  qu’on  lui  gudrit  sa  fistule  :  c’est  en  effet  ce  qu’il  semble  le  plus 
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rationnel  de  realiser  et  ce  ne  peut  etre  tres  difficile.  Cette  sorte  de 
luxation  du  larynx  est  plut6t  une  rotation  en  avant  qu’une  depres¬ 
sion.  II  n’y  a  pas  de  tissu  cicatriciel  qui  maintienne  cet  organe  dans 
sa  position  anormale  et  Waggett  croit  qu’apres  la  section  prealable 
des  muscles  sterno-thyro'idiens,  il  serait  possible  de  repousser  le 
larynx  vers  le  haut  de  facon  k  pouvoir  le  suturer  solidement  k  la 
base  de  l’epiglotte  et  k  guerir  ensuite  la  fistuledu  pharynx. 

Lack  penserait  volontiers  qu’il  est  plus  difficile  que  cela  d’obtenir 
la  guerison  de  la  fistule  ;  c’estson  avis,  d’apresle  court  examen  qu’il 
a  pu  faire  de  ce  cas  pendant  la  seance.  II  croit  que  s’il  etait  impos¬ 
sible  d’obliterer  cette  fistule,  on  pourrait  peut-etre  laisser  l’ouver- 
ture  laryngee  et  la  faire  ouvrir  egalement  dans  l’oesophage.  De  cette 
fa?on  le  malade  serait  capable  d’avaler  parfaitement,  mais  il  pour¬ 
rait  continuer  a  respirer  par  sa  fistule  externe. 


Hypertrophie  et  mobilite  diminuee  de  la  corde  vocale  gauche, 

par  Lambeht  Lack.  —  Le  malade  est  un  homme  de  58  ans 
qui  a  souffert  de  frequentes  crises  d’enrouement  depuis  neuf 
ans.  Dernierement  cet  enrouement  a  beaucoup  augmente  d’intensite 
et  le  malade  est  devenu  presque  aphone.  La  sante  generale  est 
bonne  au  demeurant  et  il  ne  se  plaint  d’aucun  autre  trouble. 

L’examen  du  larynx  montre  que  les  deux  cordes  vocales  sont  lege- 
rement  hypertrophiees  et  congestionnees,  mais  que  1’hypertrophie 
et  la  congestion  sont  beaucoup  plus  marquees  dans  la  corde  vocale 
gauche  qui  d’ailleurs  est  moins  mobile  que  l’autre.  Le  reste  du 
larynx  semble  normal. 

L’auteur  prdsente  ce  cas  pour  en  dtablir  le  diagnostic  exact  ; 
quant  k  lui,  il  penserait  volontiers  a  une  neoformation.  Le  malade  a 
et4  traite  par  l’iodure  sans  aucune  amelioration  et  Lambert  Lack  se 
demande  la  conduite  qu’il  doit  tenir,  s’il  doit  attendre  ou  s’il  doit 
pratiquer  une  thyrotomie  exploratrice. 

Le  President  considere  ce  cas  comme  tres  difficile ;  le  doute  est 
permis  au  sujet  dela  cause  de  ce  defaut  de  mobilite,  qui  parait  s’ac- 
centuer  surtout,  lorsque  le  malade  rit  :  certainement  cette  corde 
vocale  gauche  semble  hypertrophiee.  En  resumd,  il  est  enclin  h  con- 
siderer  qu’il  est  possible,  sinon  probable,  qu’on  se  trouve  en  pre¬ 
sence  d’un  commencement  de  tumeur  maligne. 

Sib  Felix  Semon  est  entierement  de  l’avis  du  President. 


Multiple  suppuration  des  sinus,  montrant  les  resultats  de  l’ope- 
ration  sur  le  sinus  sphenoidal ;  presentation  d’un  nouvel  instru- 

fflent,  par  Lambert  Lack.  —  C’est  une  femme  de  25  ans  qui 
a  ete  soignee  par  l’auteur  pendant  environ  deux  ans  pour  une  suppu- 
ra  ion  de  tous  les  sinus  accessoires  du  cote  gauche.  L’antre  avait 
e  e  au  niveau  d’une  alveole  dentaire  et  un  drain  y  etait 

ucore  place,  lorsque  les  cellules  ethmo'idales  furent  curettees,  puis 
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le  sinus  frontal  oblitere.  Comme  du  pus  venait  encore  dans  le  nez 
et  se  r^pandait  dans  l’arriere-nez,  on  fit  une  nouvelle  exploration  et 
on  trouva  le  sinus  sphenoidal  plein  de  pus.  Comme  les  cellules 
ethmo'idales  avaient  etd  curettdes,  on  put,  k  travel’s  l’ouverture  du 
sinus  sphenoidal  bien  en  vue,  faire  des  lavages  de  la  cavite  en  se 
servant  d’une  canule  :  ce  traitement  ne  reussissant  pas  k  guerir  le 
malade,  l’ouverture  fut  elargie  avec  un  crochet  d’Hajek  et  l’instru- 
ment  pr^sente  par  l’auteur  fut  alors  introduit  dans  le  sinus,  dont  il 
sectionna  toute  la  paroi  anterieure.  L’operation  fut  faite  sous  la 
cocaine,  sans  beaucoup  de  peine.  L’ouverture  pratiquee  fut  laissee 
telle  quelle,  de  fagon  a  faciliter  un  drainage  parfait  du  sinus. 

Herbert  Tilley  demande  quel  est  le  traitement  suivi  actuelle- 
ment  par  la  malade  qui  semble  encore  avoir  quelques  foyers  de  sup¬ 
puration  dans  sa  fosse  nasale  gauche. 

Dundas  Grant  constate  que  la  difficulte,  dans  les  cas  de  suppura¬ 
tion  du  sinus  sphenoidal,  n’est  pas  tant  de  pratiquer  une  ouverture 
que  de  la  fermer  une  fois  qu’elle  est  pratiquee.  II  demande  quelle 
methode  le  docteur  Lack  a  employee  dans  le  cas  present,  s’il  a 
eprouve  des  difficultes  serieuses  pour  obtenir  la  reunion  des  levres 
de  la  plaie  et  enfin  si  cette  reunion  a  £t£  faite  longtemps  apres  que 
l’ouverture  avait  ete  pratiquee. 

Lack  repond  que  l’ouverture  avait  ete  faite  il  y  a  environ  trois 
mois  et  qu’elle  ne  montrait  pas  beaucoup  de  dispositions  a  se 
refermer.  —  Il  a  pris  la  seule  precaution  d’enlever  toute  la  paroi 
posterieure  de  la  cavite.  —  Les  chtes  et  le  fond  de  la  cavite  affleureht 
encore  et  continuent  les  bords  de  l’ouverture. 


Un  cas  de  tumeur  pediculee  implantee  dans  la  region  de  l’amyg- 
dale  droite,  par  Herbert  Tilley.  —  Il  s’agit  d’un  petit  gargon  de 
six  ans,  chez  lequel  une  tumeur  pedicure  facilement  mobile,  grosse 
comme  une  petite  mandarine,  etait  implantee  dans  la  region  tonsil- 
laire  droite.  Il  y  a  deux  mois  que  l’on  constata  sa  presence  pour  la 
premiere  fois,  parce  que  le  petit  gargon  se  plaignait  d’avoir  des 
acces  de  suffocation  lorsqu’il  mangeait.  Depuis  cette  epoque,  la 
tumeur  a  ete  extirpee  deux  fois  par  le  docteur  Williamson,  d’Ears- 
field,  mais  elle  a  recidive  rapidement.  Actuellement,  elle  est  tres 
mobile,  elle  se  projette  sur  la  partie  anterieure  de  la  bouche  ou  bien 
il  semble  qu’elle  est  k  moitie  aval6e.  Sa  surface  est  rouge,  granu- 
leuse  et  parsemde  de  place  en  place  de  petites  ulcerations  superfi- 
cielles.  Elle  ne  saigne  pas  facilement  lorsqu’on  la  palpe  et  lorsque 
le  petit  malade  la  mord  par  accident  :  pourtant  ces  morsures  acci- 
dentelles  ont  determine  de  petites  plaies  k  la  surface  de  la  tumeur. 

Il  y  a  un  petit  ganglion  engorg^,  dur,  tres  mobile,  derriere  1  ang  e 
de  la  machoire  droite.  Herbert  Tilley  ne  peut  pas  determiner  dans 
quelle  region  exactement  prend  naissance  la  tumeur,  car  le  pe  ^ 
gargon  est  trop  nerveux  pour  etre  examine  sans  anesthesie.  I*  P10 
pose  done  d’enlever  cette  neoformation  aussitbt  que  possible. 
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Le  President  demande  si  dans  la  famille  du  petit  malade,  il  n’y  a 
personne  qui  ait  eu  de  semblables  tumeurs.  II  n’est  pas  fixe  Si  ce 
sujet.  II  a  bien  vu  des  tumeurs  pediculees,  mais  il  n’en  a  jamais 
rencontre  qui  recidive  avec  une  telle  rapiditd. 

Sir  Felix  Semon  ne  voudrait  pas  etre  mauvais  prophete,  mais  il 
est  pratiquement  sur,  etant  donndes  les  deux  rdcidives  si  rapides 
apres  les  operations  et  l’aspect  actuel  de  la  tumeur,  que  l’on  a 
affaire  Si  une  tumeur  maligne;  le  seul  symptbme  qui  semblerait 
s’opposer  a  ce  diagnostic,  c’est-k-dire  la  nature  p6diculee  de  la 
tumeur,  ne  s’y  oppose  pas  en  realite,  car  il  pourrait  peut-etre  rap- 
peler  S  la  Soci6t6  le  eas  qu’il  a  publie,  il  y  a  dix  ans  environ,  dans 
les  comptes  rendus  de  la  Soci6te  Royale  de  Medecine  et  de  Chirur- 
gie  et  dont  les  pieces  se  trouvent  encore  k  l’hbpital  Saint-Thomas. 
C’4tait  un  cas  de  tumeur  maligne  de  la  glande  thyroide  qui  s’etait 
fait  jour  dans  latrachee  et  s’y  6tait  pediculis6e.  Les  pieces  du  musee 
de  l’hdpital  Saint-Thomas  montrent  qu’elle  constituait  une  grosse 
masse,  semblable  Si  celle  de  l’enfant  presente,  mais  dans  la  trach^e, 
et  une  masse  plus  petite  qui  s’etait  aussi  pediculisee.  A  cette'  dpoque 
et  Si  propos  de  ce  cas,  M.  Shattock  attira  l’attention  sur  ce  fait  que 
les  tumeurs  malignes  ont  une  grande  tendance  Si  se  p6diculiser  lors- 
qu’elles  se  font  jour  dans  une  cavite  ou  elles  ne  rencontrent  plus 
liucune  resistance.  C’est  pourquoi  Sir  Felix  Semon,  tenant  compte 
de  cette  tendance,  de  la  recidive  double  et  rapide  et  de  l’aspect 
ulcer6  de  cette  tumeur,  conclut  que  l’on  a  affaire  certainement  Si  une 
n6oformation  de  nature  maligne. 

En  r^ponse  Si  sir  F61ix  Semon,  Herbert  Tilley  pretend  qu’en 
d^pitde  sa  double  recidive,  cette  tumeur  ne  saurait  constituer  une 
des  formes  les  plus  malignes  du  sarcome.  Sa  nature  non  vasculaire, 
sa  mobilite  tranche  font  penser  k  une  preponderance  du  tissu  fibreux 
plutot  qu’Si  une  preponderance  du  tissu  embryonnaire  qui  se  trouve 
toujours  dans  les  formes  les  plus  malignes  du  sarcome. 

( Traduction  par  A.  R.  Salamo.) 


VI.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  A U TRICHIENNE 
Stance  du  23  mars  1903. 

President  :  professeur  Urbantschitscii. 

Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

1.  Le  professeur  Politzer  montre  les  Itsions  observtes  &  la  suite 
une  suppuration  chronique  avec  cholesttatome  et  carie  du  rocher.  Il 
s  etait  developp^  une  suppuration  6tendue  du  labyrinthe,  un  abces 
Ce^e  et  une  m^iiingite  purulente. 

le  i  montre  un  malade  chez  qui  Ton  peut  distinctement  voir 
9®  fe  de  la  veine  juqulaire  k  tracers  une  cicatrice  de  la  membrane 
au  tympan. 
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3.  Frey  presente  un  opere  gueri  d’une  thrombose  des  sinus  veineux 
de  la  dure-mdre  avec  resection  d'une  partie  de  la  veine  jugulaire. 

Politzer  rappelle  qu’il  s’agissait,  dans  ce  cas,  de  16sion  perisinu- 
sienne  d’une  telle  etendue,  qu’il  n’a  eu  l’occasion  de  voir  un  fait  ana¬ 
logue  qu’une  seule  fois  et  cela  sur  une  preparation  anatom ique. 


Otite  moyenne  purulente  chronique  droite,  cholesteatome ; 
pyohemie  d’origine  otitique;  thrombophlebite  purulente  du  sinus 
lateral  et  du  golfe  de  la  veine  jugulaire.  Operation  radicale  avec 
autoplastie  d’apres  Panse;  degagement  et  ouverture  du  sinus 
transverse,  du  golfe  de  la  veine  jugulaire,  ainsi  que  de  la  veine 
jugulaire  au  tiers  median  du  cou.  Drainage  du  golfe  de  la  veine 
jugulaire  en  cousant  le  bout  superieur  de  la  veine  jugulaire  laisse 
beant  dans  l’angle  superieur  de  la  plaie  cutanee  du  cou.  Gue- 
rison,  par  Alexander.  —  Jos.  Str.  age  de  40  ans,  relieur,  Yiennois. 
Le  patient  souffre  des  son  enfance  d’une  otorrhee  du  c6te  droit, 
laquelle  persista,  en  ne  tenant  pas  compte  de  quelques  rares  inter¬ 
ruptions,  jusqu’a  son  admission  a  l’hbpital. 

En  1886,  un  polype  avait  ete  enleve.  A  part  cela,  il  n’a  jamais 
consulte  de  specialiste  pour  les  maladies  des  oreilles,  sauf  il  y  » 
trois  semaines,  epoque  ou  il  est  venu  se  faire  examiner  a  la  clinique. 
On  a  constate  l’existence  d’une  suppuration  fetide  de  l’oreille  droite 
tres  prononcee  et  un  polype  remplissant  presque  entierement  le 
conduit  auditif  externe.  Celui-ci  fut  enleve  avec  le  serre-noeud  et 
l’oreille  traitee  pendant  huit  jours  par  des  lavages  avec  une  solution 
de  lysol  &  3  °/0,  par  des  instillations  avec  de  l’eau  oxygenee  et  de 
l’alcool  borique  et  par  le  tamponnement  du  conduit  auditif  externe 
avec  de  la  gaze  xeroform^e.  Jusqu’k  son  admission  a  l’hopital,  le 
patient  n’est  plus  revenu  a  la  consultation  de  la  clinique.  Quinze 
jours  se  sont  ainsi  passes  en  dehors  de  notre  observation.  Il  aurait 
eu  des  frissons  a  plusieurs  reprises  et  de  la  fievre  dans  les  5  der- 
niers  jours  avant  son  admission,  qui  eut  lieu  le  31  juillet  1902. 

Examen  du  malade :  Rien  de  morbide  h  constater  dans  les  organes 
du  thorax  ni  dans  les  visceres  abdominaux.  Une  cicatrice  cutanee, 
de  5  centimetres  de  longueur  adh^rente  a  la  cinquieme  c6te,  resulte 
d’un  evidement  entrepris  k  la  suite  d’un  abces  costal  tuber- 
culeux  (?)  Ceci  remonte  &  l’enfance  du  malade.  L’oreille  droite  est 
device  un  peu  lateralement.  Les  mouvements  du  globe  oculaire  sont 
libres,  les  pupilles  reagissent  normalement.  A  l’examen  ophthal- 
moscopique,  papillite  aigue  de  chaque  c6te.  Pouls  regulier  =  120, 
respiration  40  ;  les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

A  l’examen  otoscopique,  on  constate  que  le  pavilion  de  l’oreille 
droite  se  devie  un  peu  lateralement  ;  le  conduit  auditif  est  consi- 
derablement  retreci.  Suppuration  fetide  peu  abondante.  Fond  du 
conduit  invisible.  OEdeme  de  l’etendue  d’une  paume  de  main  dun 
enfant,  au-dessus  de  l’apophyse  masto'ide  droite,  pas  tres  prononce. 
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On  constate  a  cet  endroit  une  sensibilite  douloureuse  spontand- 
ment  et  au  toucher.  L’oreille  gauche  parait  normale  ;  les  mouve- 
ments  actifs  et  passifs  de  la  tete  et  de  la  colonne  vertebrale  sont 
reduits  au  minimum.  II  existe  de  la  sensibilite  bien  accusde  a  la 
percussion,  du  cbte  droit  du  crdne.  Les  glanglions  cervicaux, 
ainsi  que  les  glanglions  sous-hyo'idiens,  sont  un  peu  grossis  mais 
pas  douloureux. 

Diagnostic  :  Otite  moyenne  purulente  chronique  de  l’oreille 
droite,  pyohemie  d’origine  otique.  Le  malade,  admis  h  l’hbpital  h 
a  heures  du  soir,  est  opere  le  lendemain  a  8  heures  du  matin. 
L’opdration  s’effectue  sous  la  narcose  chloroformique  sans  incident 

notable. 

I.  —  Degagement  de  la  veine  jugulaire  interne  droite,  au  cou,  a 
l’endroit  ou  le  tiers  superieur  se  confond  avee  le  tiers  median.  La 
veine  se  presente  affaissee  ;  ligature  de  la  veine  transverse  ante- 
rieure  de  la  face  au  niveau  de  son  embouchure  dans  la  veine  jugu¬ 
laire  interne.  Celle-ci  est  placde  entre  deux  ligatures  et  fendue  sur 
une  longueur  d’un  centimetre  apres  resserrement  de  la  ligature 
inferieure.  II  se  produit  une  hemorragie  peu  importante  du  bout 
superieur  de  la  veine,  a  la  suite  de  laquelle  la  ligature  superieure  est 
resserree,  elle  aussi,  mais  le  fil  n’est  pas  raccourci.  Hemostase  a 
l’aide  d’une  meche  de  gaze  iodoformee  qui  s’etend  en  remontant  le 
long  de  la  veine. 

II.  —  Incision  retro-auriculaire  typique  de  la  peau  ;  degagement 
et  ouverture  de  l’apophyse  mastoide.  La  lame  corticale  est  mince 
et  molle;  l’interieur  de  l’apophyse  mastoi'de  est  rempli  par  un 
cholesteatome  de  la  grandeur  d’une  feve,  leqUel  s’etend  en  avant 
jusqu’a  la  proximite  de  l’orifice  tympanique  de  la  trompe,  en  haut 
jusqu’au  toit,  en  bas  jusqu’a  la  pointe  de  l’apophyse  mastoide,  en 
arriere  jusqu’au  sinus.  Apres  l’enlevement  du  cholesteatome,  le 
sinus  se  trouve  mis  a  nu  sur  une  etendue  depassant  la  grosseur 
d’une  feve.  La  paroi  laterale  est  terne,  de  couleur  anormale  ;  les 
fragments  du  cholesteatome  lui-meme  ont  une  odeur  tres  fetide. 

Evidement  petro-mastoidien  avec  autoplastie  d’apres  Panse. 

Puis,  le  sinus  transverse  est  degage,  en  partant  de  la  partie  mise 
nu  vers  le  haut,  jusqu’au  genou  de  la  veine,  en  bas,  jusqu’au  golfe 
de  la  veine  jugulaire.  En  haut,  le  sinus  apparait  completement 
thrombose  jusqu’h  1  centimetre  au-dessous  du  genou.  Ligature  de 
emissaire  de  Santorini.  En  bas,  la  thrombose  fetide  s’etend  jusque 
ans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire,  qui  est  ddgage  et  ouvert.  Debri- 
ement  du  sinus  tout  le  long  du  thrombus  et  excision  de  la  paroi 
laterale  du  sinus,  sur  T etendue  du  thrombus.  Enlevement  des  throm- 
us  fetides  par  le  curettage,  execute  avec  beaucoup  de  precaution, 
rainage  a  l’aide  de  minces  tubes  en  caoutchouc  ;  hemostase ;  pan- 
sement. 

^  Les  manifestations  de  la  pyohemie  ne  cesserent  pas  tout  de  suite; 
-  rnamde  contracta  d’abord  une  sorte  de  fievre  intermittente,  les 
Urs  Suivants  ;  deux  fois  survinl  du  frisson,  une  fois  du  vomisse- 
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ment.  En  presence  de  ces  sympthmes,  on  degage,  le  cinquieme  jour 
apres  la  premiere  intervention,  le  sinus  encore  plus  loin  vers  le  haut' 
jusqu’a  deux  millimetres  de  la  ligne  sagittale  de  la  tete  et  on  enleve 
un  thrombus  purulent  fdtide,  qu’on  ddcouvre  k  ce  niveau. 

L-’hemorragie,  qui  s’ensuit,  est  arretee  par  l’application  de  plusieurs 
couches  de  gaze  iodoformde. 

Le  bout  superieur  de  la  veine  jugulaire  interne  est  ensuite  attire 
au  dehors  par  le  fil  de  la  ligature  laissd  long,  et  reouvert  ;  le  bout 
ouvert  est  attache  par  trois  sutures  k  points  separds  dans  Tangle 
superieur  de  la  plaie  cutanee.  Par  le  bout  de  la  jugulaire  demeure 
beant,  il  s’ecoule  immediatement  quelques  gouttes  d’un  liquide 
fdtide,  d’une  couleur  sale  et  plus  tard  du  pus  en  grande  quantite. 

De  meme,  il  se  produit  une  pyorrhee  abondante  du  golfe  de  la 
veine  jugulaire,  qui  a  dte  degage  et  ouvert  au  dehors.  Apres  l’inter- 
vention,  defervescence  progressive.  La  temperature  tombe  au  bout 
de  trois  jours  k  la  normale.  Depuis,  evolution  de  la  plaie  sans  reac¬ 
tion.  Changement  du  pansement  d’abord  tous  les  jours,  puis  tous 
les  deux  jours.  Le  drainage  se  fait  par  application  de  meches  de 
gaze  iodoformde. 

Huit  jours  apres  cette  deuxieme  operation,  le  bout  implante  de  la 
jugulaire  se  montrait  affaisse,  et  ses  parois  etaient,  du  moins  k 
l’extremite  libre,  agglutinees. 

Une  quinzaine  plus  tard,  on  execute  la  suture  secondaire  de  la 
plaie  du  cou  et  de  la  dure-mere  mise  a  nue  par  un  lambeau  pedicule 
empruntd  au  cuir  chevelu  du  voisinage. 

La  marche  ulterieure  de  la  plaie  n’a  dte  entravee  par  aucun  inci¬ 
dent.  Le  patient  a  gueri  apres  Tepithelisation  complete  de  la  cavite 
osseuse  avec  le  resultat  fonctionnel  que  voici  : 

Amplitude  auditive  :  Conversation  perceptible  k  1  metre  1/2,  voix 
chuchotee,  a  0m60  ; Weber  negatif.  Acoumetre  de  Politzer  negatif. 
La  propagation  du  son  par  l’air  est  diminuee,  tandis  que  Tosseuse 
est  normale.  La  perception  de  sons  graves  et  aigus  est  diininuee  du 
c6te  droit.  Montre  et  acoumetre,  par  les  voies  osseuses,  positifs. 

Il  existe  une  paralysie  faciale  a  droite,  accompagnee  d’une  legere 
contracture  musculaire,  dans  la  branche  frontale  du  nerf.  Le  malade 
quitte  Thhpital  vers  le  milieu  du  mois  de  decembre  1902  et  se 
porte  depuis  tres  bien.  Apres  s’etre  repost  quelque  temps  a  la 
campagne,  il  est  revenu  chez  lui  et  a  repris  de  nouveau  son  metier 
depuis  deux  mois. 

Considerations  generales  :  Le  cas  decrit  semble  digne  d’attention 
k  cause  de  la  thrombose  purulente  du  golfe. 

L’os  fut  enleve  de  fagon  a  degager  le  golfe  de  la  veine  jugulaire,  e 
ce  dernier  ouvert  et  draine.  Non  moins  opportun  et  n6cessairesemon 
trait  le  drainage  du  golfe,  par.  le  bout  superieur  de  la  jugulaire 
suturd  dans  la  plaie  cutanee  et  ensuite  rdouvert.  Cette  partie  de  a 
veine  jugulaire  servait  de  tube  A  drainage  pour  le  golfe ;  en  e  e 
une  suppuration  abondante  put  s’dvacuer  par  le  bout  impla11  e> 
et  ne  cessa  qu’apres  guerison  du  foyer  purulent. 
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Alexander  tient  k  repeter  encore  que  la  plaie  du  cou  doit  d’abord 
etre  pansee  avec  de  la  gaze,  et,  revolution  de  la  pyohemie  terminee, 
on  peut  alors  seulement  proceder  k  sa  fermeture  par  suture. 

Cette  fagon  d’agir  du  cote  du  bout  superieur  de  la  veine  jugulaire 
est  indiquee  dans  tous  les  cas  de  thrombose  du  golfe  et  contribue 
ainsi  k  completer  le  drainage  si  important  du  foyer  purulent, 
dont  le  siege  est  en  ce  point. 

II  croit  pouvoir  recommander  cette  mdthode  operatoire,  employee 
par  lui  jusqu’ici  dans  12  cas  et  toujours  avec  un  effet  local  tres 
satisfaisant.  _  - 

Contribution  a  la  connaissance  de  la  surdi-mutite  degenerative, 

par  Hammerschlag.  — 1  Sous  ce  terme  de  surdi-mutite  degenerative  doit 
etre  comprise  cette  forme  de  surdi-mutite  «  congenitale  »,  qui,  comme 
nous  le  savons,  se  pr6sente  dans  certaines  families  d’une  fagon  heredi- 
taire  et  multiple,  c’est-a-dire  survient  chez  plusieurs  enfants  du  meme 
lit;  souvent  il  s’agit  alors  d’un  mariage  entre  consanguins.  Dans  une 
communication  anterieure  ici-meme  :  «  Sur  un  nouveau  principe  de 
classement  des  formes  differentes  de  la  surdi-mutite  a,  Hammers¬ 
chlag  a  enonce  cette  hypothese,  que  la  surdi-mutite  congenitale 
trouverait  son  analogie  chez  les  chiens  et  chats  partiellement  albi- 
notiques,  comme  chez  les  souris  dites  dansantes  du  Japqn.  L’his- 
tologie  pathologique  du  conduit  auditif  de  ces  souris  dansantes  a 
etk  suffisamment  exploree  par  beaucoup  d’experiences,  surtout 
dans. ces  derniers  temps,  grkce  aux  recherches  d’Alexander  et  de 
Kreidl.  11  y  a  peu  de  temps  seulement  qu’Oppikofer  a  publie  dans 
la  «  Zeitschrift  fiir  Ohrenheilkunde  de  1903  »  le  resultat  de  l’examen 
pathologique  de  trois  labyrinthes,  provenant  de  sourds-muets  con- . 
gknitaux»;  or,  les  lesions  constatees  presentent  beaucoup  de  ressem- 
blance  avec  les  arrets  de  developpement  trouves  par  Alexander  et 
Kreidl  chez  les  souris  dansantes.  Hammerschlag  lui  aussi  fait  connaitre 
sur  ce  sujet  touteune  serie  d’investigationsphysiologiques  et  anatomo- 
pathologiques  qui  concordent  avec  celles  des  auteurs  precedents. 

Les  experiences  faites  il  y  a  un  an  environ  ont  porte  avant  tout 
sur  la  reaction  au  courant  galvanique  des  individus  atteints  de  sur- 
dite  «  degenerative  ». 

Alexander  et  Kreidl  ont  constate  que  les  souris  dansantes  reagissent 
au  courant  galvanique,  sans  exception,  par  du  vertige  et  des  mou- 
vements  de  rotation.  Ils  ont  ensuite  fait  les  memes  experiences  sur 
lespensionnaires  de  l’Etablissement  Royal  Imperial  des  Sourds-Muets 
de  Vienne  et  constate,  que  68%,  8  des  malades  atteints  de  surdi-mutite 
congenitale,  montraient  une  reaction  galvanique  normale,  tandis  que 
1 0  ^es  enfants  devenus  sourds-muets  se  montraient  refractaires  au 
courant  galvanique.  Onn’a  pas  pu  obtenir  une  concordance  plus  grande 
apres  Kreidl  et  Alexander,  parce  que  les  pensionnaires  destines 
"  e  re  examines  ont  ete  partages  en  deux  groupes,  celui  des  sourds- 
uets  congenitaux  et  celui  des  individus  devenus  sourds-muets 
aPles  !eur  naissance. 
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Ilammerschlag  a,  de  soncotd,  soumis  a  l’examen  les  pensionnaires 
de  l’lnstitut  Israelite  pour  les  sourds-muets  de  Vienne,  tout  en 
employant  certaines  precautions,  afin  d’obtenir  un  rdsultat  indiscu- 
table. 

Les  declarations  faites  par  les  parents,  en  cequi  concernela  surdi- 
mutitd  cdngenitale  de  leurs  enfants,  ont  dte  contr&ldes  en  s’ap- 
puyant  sur  d’autres  commemoratifs,  comme,  par  exemple,  sur  la 
consanguinite  eventuelle  des  procrdateurs,  l’apparition  multiple  de  la 
surdi-mutite  parmi  les  freres  et  soeurs,  l’existence  de  cette  infirmite 
dans  l’ascendance  directe  ou  indirecte;  de  plus  l’examen  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  fut,  lui  aussi,  utilise  pour  le  classement  (les 
enfants  dont  la  membrane  du  tympan  n’etait  pas  en  6tat  normal 
ont  etd  exclus  du  groupe  des  sourds-muets «  degdneratifs  »,  meme  si 
tous  les  autres  signes  plaidaient  pour  le  classement  dans  ce  groupe). 
Enfin  les  examens  ophtalmoscopiques,  eux  aussi,  ont  ete  utilises 
pour  le  contrble,  et  on  mettait  &  profit  l’existence  d’une  retinite  pig- 
mentaire  pour  affirmer  le  diagnostic  de  la  surdi-mutite  degenera¬ 
tive.  De  cette  faeon,  on  a  separd  les  88  pensionnaires  qui  se  trou- 
vaient  en  ce  moment  dans  cet  etablissement,  un  groupe  de  23, 
dont  on  pouvait  dire,  avec  une  certitude  presque  absolue,  qu’ils 
etaient  atteints  d’une  surdi-mutitd  ((  degenerative  ».  Ces  enfants 
ont  ete  ensuite  examines  avec  le  courant  galvanique  de  la  fagon 
usitee  en  pareille  circonstance,  22  parmi  ceux-la  reagirent,  avec  des 
courants  proportionnellement  faibles,  par  des  rhouvements  tres  nets 
de  la  tete  et  du  tronc.  Une  seule  fillette  se  montra  refractaire,  meme 
avec  un  courant  de  20  milli-amperes.  Celle-la  n’avait  du  reste  ete 
jointe  au  groupe  indique  plus  haut  qu’k  cause  de  l’existence  d’une 
.  rdtinite  pigmentaire. 

La  concordance  entre  les  resultats  obtenus  par  Hammerschlag  et 
ceux  obtenus  par  Alexander  et  Kreidl,  sur  des  souris  dansantes;  est 
propre  a  confirmer  l’opinion,  qu’il  s’agit  ici  en  effet  d’affections 
analogues.  On  ne  pouvait  pas  prevoir  d’avance,.que  tous  les  sourds- 
muets  «  par  degenerescence  »  devaient  montrer  une  reaction  galva¬ 
nique  normale ;  aussi  ne  devrait-on  pas  k  l’avenir  supposer  qu’on  a 
trouve  dans  le  courant  galvanique  un  signe  diagnostique  de  la  sur- 
dite  «  par  degenerescence  »,  parce  qu’il  existe  des  cas  nombreux  de 
surdi-mutitd  surement  «  acquise  »,  avec  reaction  galvanique  nor¬ 
male. 

Un  second  examen  ophtalmoscopique  des  enfants  precites  a  ete 
fait  par  le  D1'  Hanke.  Chez  deux  enfants  de  ce  groupe,  on  a  pu 
constater  ce  fait,  qu’ils  ont  le  fond  de  l’.ceil  albinotique.  (Un  de  ces 
enfants,  un  gargOn  blond,  excessivement  depourvu  de  pigment,  aux 
yeux  bleus,  est  presents.)  Ces  resultats  de  l’examen  ophtalmosco 
pique  gagnent  en  importance  par  le  fait,  que  Hanke  et  Hammers 
chlag  ont  rdussi  k  constater  le  manque  complet  de  pigment  coroi 
dal  chez  un  certain  nombre  de  souris  dansantes  examinees  micro 
scopiquement  k  ce  point  de  vue.  .  cWk 

Quant  k  la  question  de  la  connexion  apparente  entre  l’albinism® 
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la  surdi-mutite,  l’orateur  croit  ne  se  devoir  prononcer  qu’avec  la 
plus  grande  reserve.  Bien  que  toute  une  s6rie  d’observations  l’en- 
gge  a  supposer  une  connexion,  on  ne  doit  pas  quand  meme  l’af- 
firmer,  comme  une  loi  et  moins  encore  soutenir  qu’il  y  a  un  paralle¬ 
lize  entre  le  defaut  de  pigmentation  et  les  anomalies  de  develop- 
pement  du  labyrinthe.  Cela  est  deja  demontre  par  l’existence  d’ani- 
maux  completement  albinotiques  (par  exemple  des  souris)  qui  pos- 
sedentune  ou'ie  parfaitement  normale.  En  tous  cas,  on  ne  devra  plus 
perdre  de  vue  la  connexion  entre  les  defauts  dans  la  formation  du 
pigment  et  les  arrets  de  developpements  des  organes  de  sens.  L’ora- 
teur  se  range  en  ceci  a  l’avis  d’Oppikofer,  qui  suppose  qu’il  y  a 
une  connexion  entre  l’albinisme  et  la  surdite  dans  ce  sens,  que  tous 
les  deux  seraient  des  etats  degdneratifs,  provoques  par  les  memes 
causes. 

Hanke  fait  une  demonstration  des  preparations  microscopiques 
provenant  de  l’ceil  d’une  souris  grise,  d’une  souris  dansante  et  d’une 
souris  albinotique.  II  a  note  une  difference  considerable  entre  la 
pigmentation  du  stroma  choro'idien  et  la  capacite  pigmentaire  de  la 
retine.  Tandis  que,  chez  la  souris  grise,  tous  les  deux  stratums  sont 
riches  en  pigment,  chez  la  souris  albinotique,  par  contre,  ils  sont 
completement  denues  de  pigment ;  le  pigment  choro'idien  de  la  souris 
dansante  s’en  montre  entierement  prive,  tandis  que  le  pigment  reti- 
nien  apparait  dans  des  proportions  normales.  II  existe  par  conse¬ 
quent  chez  cet  animal  un  albinisme partiel,  lequelest  pareil  hl’aspect 
ophtalmoscopique  du  gargon  sourd-muet  «  par  degenerescence  »,  pre¬ 
sente  par  Hammerschlag  a  cette  sdance.  Cet  etat  est  completement 
different  de  celui  d’une  retinite  pigmentaire,  parce  que  celle-ci  con- 
siste  en  une  degenerescence  pigmentaire  reelle  de  la  retine  avec 
sclerose  de  cette  membrane,  degdndrescence  suivie  d’une  immigra¬ 
tion  de  pigment  dans  la  retine. 

Alexander  proteste  contre  l’introduction  du  terme  surdi-mutite 
par  degenerescence  pour  la  justification  de  laquelle  Hammerschlag 
n’a  pas  apporte  des  raisons  suflisantes  si  l’on  considere  les  cas  qu’il 
a  soumis  a  ses  recherches  ou  si  l’on  s’en  rapporte  a  sa  definition.  Le 
d^savantage  de  ce  terme  de  surdite  par  degenerescence  ainsi  intro- 
duit  en  otologie,  provient  de  ce  qu’on  se  servirait  de  l’expression 
degenerescence  alors  qu’on  l’a  depuis  longtemps  reconnue  inexacte 
dans  d’autres  domaines  de  la  medecine.  De  tous  les  signes  dits 
«  degeneratifs  »  il  ne  reste  qu’un  seul,  qui  doit  etre  consider^ 
comme  parfaitement  valable  :  la  retinite  pigmentaire,  qui  represente 
cn  effet  une  affection  degenerative  de  la  retine. 

*1  croit  devoir  mentionner  ici  l’ecliec  complet  qu’on  a  subi  en 
supposant  l’existence  d’autres  «  signes  degeneratifs  ». 

es  signes  degeneratifs  ayant  perdu  actuellement  beaucoup  de 
eui  valeur,  1’ expression  «  degenerescence  »  de  l’individu,  elle  aussi, 
°d  disparaitre  avec  les  soi-disant  phenomenes  qui  la  revelent, 
P?rce  qu’elle  ne  signifie  plus  rien;  si  l’on  voulait  introduire  cette 
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expression  dans  la  classification  de  la  surdite,  cette  introduction  n’ap- 
porterait  aucun  avantage,  mais  au  contraire  de  la  confusion.  Ham- 
merschlag  suppose  que  la  surdite  congenitale  est  regardee  par  les 
auteurs  comme  une  seule  et  memeentitenosologique.  Alexander  croit 
devoir  renvoyer  Hammerschlag  &  la  these  de  Mygind,  de  laquelle  il 
resulte  que  cette  denomination  de  surdite  congenitale  n’est  valable 
qu’au  point  de  vue  des  commdratifs,  mais  que  cliniquement  et  ana- 
tomiquement  on  distingue  plusieurs  types.  II  ne  convient  done  pas, 
etant  donne  l’etat  actuel  de  la  science,  de  se  servir  indifferemment  de 
ce  terme  d’heredite  et  de  «  consanguinite  »,  comme  s’ils  etaient  des 
choses  prouvees.  La  realite  objective  de  ces  faits  est  loin  d’etre  eta- 
blie.  Le  professeur  Kreidl  et  lui-meme  esperent  pouvoir  contribuer  k 
eclairer  cette  question  grace  k  un  travail,  quiparaitra  prochainement. 

En  ce  qui  concerne  leur  precedent  travail  dont  il  a  ete  fait  men¬ 
tion  plus  haut,  il  affirme  que  le  professeur  Kreidl,  ainsi  que  lui-meme, 
ont  contrble  a  fond  les  renseignements  anamnestiques.  Il  se  permet 
de  renvoyer  le  preopinant  a  son  travail,  ou  ils  ont  expressement 
insiste  sur  les  faits  precites.  Quant  a  la  possibilite  de  provoquer  une 
reaction  galvanique  du  nerf  auditif  par  des  courants  tres  faibles,  on 
ne  pourrait  pas  les  regarder  comme  un  signe  pouvant  contribuer  au 
diagnostic. 

Kreidl  et  lui  (et  cela  aussi  parait  avoir  echappe  a  Hammerschlag, 
ont,  dans  leur  travail,  discute  cette  question.  Ils  se  sont,  par  l’exa- 
men  attentif  des  malades,  convaincus  qu’on  ne  pouvait  pas  attribuer 
une  valeur  diagnostique  a  la  force  du  courant  ndeessaire  pour  pro¬ 
voquer  cette  reaction,  etant  donne  que  les  resistances  de  transmis¬ 
sion  echappent  a  tout  contrble  serieux  et  changent  avec  l’individu 
qu’on  observe.  Meme  ce  tait,  que  l’orateur  obtient  100  °/0;  tandis 
que,  eux-m ernes  n’ont  obtenu  que  70  °/0  dans  leurs  experiences, 
n’a  rien  a  faire  avec  l’exactitude  de  leurs  recherches,  et  ne  tient  qu’a 
ce  que  les  sujets  sont  differents  d’un  etablissement  d  l’autre. 

En  ce  qui  concerne  le  defaut  de  pigment,  1’albinisme  total  n’est 
point  du  tout  k  considdrer  comme  signe  patognomonique  des  defec- 
tuosites  sensorielles  congenitales  ;  il  s’agit  presque  toujours  d’un 
albinisme  partiel  ou  (comme  l’appelle  Ravitz)  de  «  Crysisme  ».  Mais 
le  r61e  que  joue  celui-ci  n’est  significatif  qu’en  gros  ;  car  comme 
Kreidl  et  lui  l’ont  observd  en  elevant  des  souris  dansantes,  on  peut 
aussi  reussir  a  obtenir  des  animaux  k  robe  fonede,  meme  tout  a  fait 
noire  en  croisant  avec  des  races  pures.  D’apres  leurs  propres  expe¬ 
riences  concernant  le  rapport  possible  entre  le  pigment  du  laby- 
rinthe  et  celui  de  la  peau  («  Archiv.  fur  microscopische  Anatoinie , 
1901  »),  ces  resultats  obtenus  ne  paraissent  pas  surprenants  ;  le  p1?' 
ment  du  labyrinthe  est,  au  point  de  vue  morphologique,  complete 
ment  different  du  pigment  de  la  peau,  aussi  bien  que  du  pigmen 
rdtinien.  Le  pigment  du  labyrinthe  se  trouve  chez  differents  animaux 
en  quantity  et  disposition  diffdrentes,  et  caractdristique  pour  es 
diverses  especes. 

Alexander  a  pu,  par  consdquent,  distinguer  des  animaux  a  pigme 
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bien  fourni  du  labyrinthe,  ceux  a  pigment  du  labyrinthe  moms  bien 
fourni  et  ceux  a  pigment  du  labyrinthe  presque  nul.  Mais  la  quantity 
du  pigment  du  labyrinthe  est  chez  tous  les  animaux  independante 
du  pigment  de  la  peau.  En  revanche,  il  existe  une  relation  morpho- 
logique  etroite  entre  le  pigment  choroidal  et  celui  du  labyrinthe.  Tous 
les  deux  apparaissent  ensemble  pendant  le  developpement  embryo- 
logique  et  tous  les  deux  sont  composes  des  grains  elementaires  sphe- 
riques,  de  couleur  brune  foncee.  Completement  different  de  ce  pig¬ 
ment  est  le  pigment  retinien,  lequel  se  montre  d’organisation  fine 
et  compose  de  grains  elementaires  qui  ont  la  forme  des  pierres  h 
aiguiser. 

II  serait  impossible  de  se  servir  des  variations  dans  la  quantite  du 
pigment  de  la  peau  pour  essayer  de  resoudre  la  question  de  la 
degenerescence ;  ceci  resulte  de  la  diversity  entre  le  pigment  du  laby¬ 
rinthe  et  celui  de  la  peau,  qui  est  compose  de  grains  elementaires 
tres  menus,  de  couleur  brune  presque  noire,  qui  n’atteignent  que  le 
cinquieme  ou  le  dixieme  de  la  grandeur  du  grain  du  pigment  du  laby¬ 
rinthe.  Mais,  meme  les  differences  dans  la  quantite  du  pigment  du  laby¬ 
rinthe  ou  de  la  choroide  ne  peuvent  non  plus  contribuer  a  resoudre 
la  question  de  la  «  degendrescence  »,  puisque  chez  tous  les  animaux 
normaux  examines,  de  meme  que  dans  tous  les  labyrinthes  des  sou- 
ris  dansantes  et  les  labyrinthes  des  chats  sourds,  il  a  toujours  con¬ 
state  tantot  une  quantite  de  pigment  plus  ou  moins  normale,  tantbt 
une  absence  complete  de  pigment,  bien  que,  de  prime  abord,  une 
pareille  connexion  ne  parut  pas  impossible. 

Mais  la  disposition  topographique  du  pigment  etant  conforme  dans 
le  labyrinthe  et  dans  l’ceil  (choroide),  il  a  admis  que  la  raison  d’etre 
du  pigment  choro'idien  est  non  seulement  de  tapisser  de  noir  l’inte- 
rieur  du  globe  oculaire,  mais  encore,  qu’il  y  aurait  pour  les  deux 
pigments  des  points  de  rapprochement  communs,  se  rapportant  A  la 
fonction  des  nerfs  sensoriels.  On  pourrait  en  conclure  que  la  fonction 
sensorielle  et  la  disposition  du  pigment  dans  l’organe  peripherique  du 
sens  special  se  trouvent  dans  un  certain  rapport  causal,  mais  il  n’a 
pas  reussi  a  prouver  d’une  fa?on  incontestable  cette  relation,  quoique, 
pour  approfondir  cette  question  il  ait  soumis  h  ses  recherches  plus 
dune  centaine  d’animaux. 

Hammerschlag  repond  aux  objections  faites  par  Alexander  par 
cecr :  Ce  que  vient  de  dire  le  preopinant  sur  ses  propres  experiences 
aites  sur  le  pigment,  n’a  aucun  rapport  avec  ce  qu’il  a  rapporte  tout 
a  "eui’e,  ainsi  que  Hanke.  Il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  la  souris  albi- 
Qos  est  privee  de  pigment  ;  qu’il  y  en  ait  un  peu  plus  dans  l’oeil  de 
a  ®°uris  dansante,  et  beaucoup  plus  dans  l’oeil  de  la  souris  grise.  Ce 
1  feUait  ici  faire  ressortir  est  l’absence  de  pigment  de  la  choroide 

e  la  souris  dansante. 

tn  0utre>  Hammersch]ag.  croit  qu’une  discussion  sur  l’opportunite  de 
den^^  *  exPressi°n  <(  surdi-mutite  congenitale  »  est  absolument 
blj*  acee-  11  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  un  seul  membre  parmi  l’assem- 
e  actuelle  qui  serait  dans  l’incertitude,  sur  ce  que  l’on  entend  par 
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( Fejrp.iies^iqp. f^^ctiQM  .<<  UA!?t,4Vwi%iqupop,ja.  le.^oit 

.' .,de  rVe, ^mjr  i lei:mc  Pouv  (K  p^sentg  fqrjne qylp  aurdi-mutite 

payee, tte  r^spi^  qu’il  s’agit  ^uqp/mal^ip  heredjjtcjiiyp,,  qp’pp  rencontre 
dap^1cert;aifi,cs  farnillpp  ,aa^pc,il6p.,p.yp(;i4!w^'e^  jP?plia4Ae§i  «  degpnera- 

';  t^iyps  »  (ayec  l’kliOitie.  par  PtfgropJLe)*  ,do  naymc  .^’fiy^pjcertaines  alte¬ 
rations  cqqgqnjtadps  4e  1’oeil.,  ,11, pqps^pre  .rqp^.,,  .qHq.,1] expression 
«  j  sur.di-putitq,  par  dpgqnere^cpftcp  pst.p^up  juste,  qqp  qqllie  de,  surdi- 
rnutite  «_  cqngenitale,  >>,,, ,qqi,  ■  est  mpins .  limitee* .  Encore  ,  pour  Une 
autre ,  raison',  ,:  cette.  pyprespoq ,  lui, , j  sembtn npnyppable ,  on  evite 
en  eypplpyppi  cette,,  designation  4^I<{;^Sg8P^ti^y>bAy§s;)iaegeig;^nt 
la  merne.,qrreur,,  laqqelle.  sje^t;  iglj^ppjjy  plq^ie-u^Si  .rgprise^jd^ns  les 
publications  du  Dr  Alexander,  qui  confond  ppnstamment  le  mot 
i  «  cpngdnitqili)  gypc  ; cplui  ,dp  ,«j ,  npi^spnipe,  »>.  .Hpginieysdildg  a, ipxppse 
dans,  sqp  article. intitule  ;  .(<  jUn  nqijiYjeiau.pijiqcipp  die,.classeyu(pRt.ppur 
lps  formes  differpntes  4^  |a  surdi-mutito  »,  qu’on  ne  deyait  pas  con- 
fond  re  «  congenital , »  qyec.  «  ;eont.empoi:ain  dtyla  naissance  ,>, : ;  «,  con¬ 
genital  »  vent  dir.p  •.<  .prqcree  ,avec  w.iEeSj.nyaJacjies  qu’qn  heroine 
apporte  avec  soi  au  monde  sont  des  maladies  de  naissance  yeelles- 
,  ci  se ' trouvent  ,ou . hien:  deja  dans ,  le  germe,  on  soul  acquises  pendant 
la  vie  fpetale  ;  eu.  revanche  uous  devons  appeler  seukunent  •<  cpnge- 
nitaies  »  des  alteyations,dont  rprigine  remonte  jpsq.u  au  germe.  ] 


VII.  —  DIXIEME  REUNION  DE  L\ ASSOCIATION 
DES  LARYNGOLOGISTES  DE  LALLEMAGNE  DU  SUD 
A  HEIDELBERG  LES  1  ET  2  JUIN  1 903 

President  :  Jubasz.  rik  b>  m 

D’apres  le  compte  rendu  cI’Avellis  ( F rancfortrsur-le-Moin),  secretaire. 

Stance,  du  1 cr  juin  1903.  ioia?4$M  \ 

Jurasz  resume  les  travaiix  des  reunions  prdcedentes.  Schmidt  trade 
des  relations  qui  existertt  entire  la  laryngologie  et  la  medecine  gene- 
rale  (voir  Arch,  intern.,  juillet-aout  1903).  Seifert  etablitl’etat  actuel 
de  la  laryngologie.  ;  ;  h ‘-  :A 


Stance  du  2  juin.  ■  •  ,  no  ynoenql 

Demonstration  des  moulages  servant  de  comparaison  du  develop- 
pement  du  crane  de  l’homme  avec  celui  du  singe  avec  consideration 
speciale  sur  le  nez,  par  Eugene  Fischeb  ( F r  i bourg-on-Bri sgau) Ga UP 

a  eu  le  merite  d’etudier  de  fapbn  apprOnfondie  les  rapports1  entre 
morphologie  de  la  capsule  nasale  'et  celle  du  crftne.  Dans  le  cian^ 
cartilagineux  du  ldzard,  on  voit  entre  les  deux  capsules  nasales  e^_ 
capsule  cranienne  une  lame  verticale  haute  et  mince  :  c’est  la 
son  inter-orbitaire  qui  se  continue  en  avant  avec  le  septum  nasa 
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s'accote  en  arriere  a  l’os  sphenoide  dont  elle  constitue  le  bee.  On 
appelle  tropibasiques  les  cranes  qui  presentent  cette  disposition,  par 
contre,  platibasiques  les  autres,  ou  la  boite  cranienne  s’interpose 
entre  les  deux  cavites  orbitaires  sans  se  retrecir.  Le  mammifere  est 
lui  aussi  tropibasique  ;  mais  son  septum  vertical  est  reduit  k  un  tra¬ 
becule  plus  developpe.  Chez  la  taupe,  les  fosses  nasales  sont  dejk 
muuies  d'un  fond,  forme  par  la  fusion  des  deux  capsules.  Le  pied  des 
ailes  orbitaires  perce  par  le  nerf  optique,  n’est  separe  de  ce  fond 
nasal  que  par  une  fente  etroite.  A  une  periode  plus  avancee  de  la  vie 
feetale,  ce  fohd  des  fosses  nasales  est  constitue  par  l’os  sphenoide. 
Cependant,  chez  les  singes  semnopitheques,  il  existe  encore  un  septum 
inter-orbitaire,  tout  a  fait  semblable  a  celui  des  reptile.  La  racine 
nasale  chez  les  singes  est  ties  etroite,  par  rapport  &  celle  de 
l’homme.  On  sait  qu’on  peut  distinguer  ces  animaux  en  singes  a  nez 
large  et  singes  k  nez  mince.  Or  le  singe  de  l’epoque  tertiaire  (ineso- 
pitheque)  avait  la  racine  nasale  tres  large.  II  devrait  vraisemblable- 
ment  en  &tre  de  meme  chez  l’ancetre  commun  de  l’homme  et  du 
singe. 

Par  consequent,  la  philogenie  demontre  que  l’etroitesse  actuelle  du 
nez  chez  le  singe  est  le  resultat  d’une  transformation  repressive. 
L’embryologie  permet  d’arriver  aux  memes  conclusions.  II  est  impos¬ 
sible  k  l’heure  actuelle  de  savoir  exactement  pourquoi  1’evolution  du 
nez  chez  l’homme  et  le  singe  a  subi  une  marche  absolument 
inverse. 

Avellis  dit  qu’il  n’est  pas  impossible  que  la  rhinite  atrophique 
soit  due  k  une  tendance  ancestrale  regressive.  Le  bulbe  olfactif  et  le 
cerveau  semblent  etre  en  relations  inverses.  On  pourrait  invoquer 
peut-etre  la  meme  pathogenie  pour  diverses  malformations  externes, 
telles  que  nez  en  selle,  raccourcissement  de  la  cloison,  que  l’on 
rencontre  avec  la  rhinite  atrophique.  L’ozene  serait  alors  une 
affection  secondaire,  evoluant  sur  un  terrain  affaibli,  et  en  voie  de 
regression.  On  pourrait  comprendre  ainsi  pourquoi  des  cas  multiples 
peuvent  se  retrouver  dans  la  meme  famille  et  se  rendre  compte  des 
succes  therapeutiques  obtenus  avec  des  injections  interstitielles  de 
paraffine. 

Klaatsch  (Heidelberg)  pense,  comme  Fischer,  que  l’homme  et  les 
anthropoides  ont  garde  dans  leur  structure  beaucoup  des  caracteres 
ancestraux  primitifs.  II  en  serait  de  la  sorte  par  exemple  pour  le  nez 
qui  a  conserve  un  caractere  tout  k  fait  primordial.  C’est  ainsi  qu’on 
ne  trouve  pas  chez  eux,  comme  chez  leurs  devanciers,  ces  complica¬ 
tions  si  remarquables  des  cornets,  par  exemple,  que  l’on  voit  chez  la 
plupart  des  mammifkres  d’ordre  inferieur.  La  largeur  considerable  de 

.  racine  du  nez  chez  les  erknes  fossiles  correspond  k  une  phase  infe- 
neure  de  revolution  de  l’espece  humaine.  {A  suivre.) 

Reinhold. 
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VIII.', h-.- '7,5e  REUNION  DES  NAiTURALlS  TES  ET 
briliqo'l  ob  Jmr/hbb  •  W&DECItiSy'ALLEMA NDS 

tenue  &  (jiassel  du  20  au  26  Sjeptenjikre  1.9Q3.  . 

!  ‘  -SECTION  tbo'tol.b'GI'E.  '  "  '  >V  b>~Oiol 

Stance  du  Lundi  21  Septembre,  190^  (sjpres  midi jf  ' 
President^  d’hpnneur'(intrbducteuir&'}  :  D*-  HaiIptmann,  Dr  Vestrum 
Secretaire's  :  D1'  Frankenstein,  D^  2Ijlauf.  'uututJ 

En  sa  qualite  de  premier  president  (introducteur),  HaiIptmann 
rappelle dans  son  allocution  de  b.ienvenuey  adressee-aux  confreres  pre¬ 
sents  y  que  pSareilleireiinion  avAit  enlieu.a  Cassely  il  y  a  viijigt-tcinq  ans, 
-  iaiug  coursi  dp  laquelles  une  .seule  communication  A!  ibte>  faite  dans  nbfcre 
.  specialite  (Berthold  ■: :  Koenigsberg.  «  Contribution  a  i  la  I  Myringo- 
;plastie<»)v  bien  que  F-Qtblogie  figuratdejEtcomme  une  sectioriiseparee; 
i  or,  actiiellementy  il  y  a  deja  16  communications  d'annoneees.  ^m.b 
Est  elu  co'mme  president  le  *Profess,eur  Grunert  (Halle-sur-Saale). 


Quelques  resultats  obtenus  grace  aux  recherches  anatomo-patho- 
logiques  sur  l’oreille  moyenne  dans  la  derniere  decade,  avec  un 
coup  d’ceil  sur  la  pratique,  pat-  GfeuNbRT!(Hallei-sur-8aaH©}j:—  Gru- 
nert  mentionne i  d'abord  1 les  >  resultats  des  etudes  bacteriologib[ues 
avec  * leurs '  consequences  pratiques  pour  Inf  prophylaxie,  la  thera- 
•  peutique  eti  le'  prbbostic  'des  otites.'  II  insiste  sur  dfe  caractere  special 
de  i  1’o’tite  du  nourrissou  au  point  de  f  vue 1 1 therapeUtique,  dont  la 
distinction  d’av'dc  -  les  autres  otites* test  i  due  I  aux  i  redherches  anato- 
^ofniquesP  ayant  porte  siir  cette*  affection.  En  ce  qui  cohfoankgB* 

>  relations  eh  to©  *  maladies  ide  I’oreille  et  la  medecine  generate^  il 
releve*  surtout  celle  ;qui  existe  entrei  elleS  et 1  lesi^iabe!te<du<?rS,i  ainsi 
que  lps  conclusions  pratiques  qui  eri ; res ul tent.  Il  dfemande,  en  oUtre, 
qu’on  exclue  les  eholesteatomes  du  conduit  auditifs  ainsi  que  les 
perles  dpitbeliales  de  la  membrane*  du  tympany  de  la  terminologie 
«  cholesteatome  ».  Il  est  d’avis  que  eolle,  actuellemeut  en  usage  a 
propos  des  soi-disant  eholesteatomes  de  I’oreille,  ii’est  pas  exaote  et. 
propose  la  division  suivante  :  •./licaiino  noiifiSTRvitow 

1 6  eholesteatomes  d’origine  intra-hltPrine,'  iprbveiiaht  d’une  dvolu- 
tion  speciale  de  Fepithelium  pavimenteux  fpendbnt  la  periode  du  deve- 
loppemOnt  embryonnaire  (eholesteatomes  primaireS)  ; 

2°  Les  eholesteatomes  acquis  dans  la  vie  extra.-utbrine>'  resultant 
d’une  suppuration  de  l’oreille.  Ils  se  subdivisent  en  :  m  -  2flf  J 

a)  Cholestbatomes  de  Habermann  :  e’est  l’immigration  d’epiderme 

du  conduit  auditif  ou  du  pourtour  de  l’oreille  externe  dans  1  orei  e 
moyenne  suppurante,  immigration  s’effectuant  par  la  voie  de  per  °* 
rations  ou  de  fistules.  . 

b)  eholesteatomes  de  Leutert,  qui  occupent  une  place  ;interme 
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<Jiaire  enfiredea  VVdifes  tuinedrs  et'lfes^holesteatomes  de  Habermann, 
entant  qu’elles  sont^de/vrajs^ysstes  d,e  ydtention,  derivant  de  l’epithe- 
lium  pavimenteux,  ayant  envahi  l’interieur  de  l’oreille  suppurante. 

II  termine  ^n’  difeyvii£kiilit' su^  le  :  t£tbleku  attatoind-^atlhologique  de 
l’oto-sclerose,  h  l’heure  qu’il est,  tel  qu’onpeut  le  comprendre  d’apres 
les  resulta,ts  obtenus  pa,r lesrecherches(entreprises  dansces  dernieres 
annees.  Grudert  fkit  remarquer  qiiei  changertieiit  fondamental  de  nos 
vues  th6oriq.neSf»’e«t  produit  dans  ce&  derriiers  temps  !a  la  suite  des 
travaux  actuels,  p^ir|^ipaleinent  sur  j  qg  sujet,  et  demontre  que  la 
therapeutique  est  bieri  aii-dessous  du  progres  atteint  par  les  notions 
theoriques. 

LeoTEftT  (Giessen)  ^se  i  prononce  iabsolument  bontre  la  bohieepition 
defendue::paT  ra!utetH?'i;p‘reoed’entj  -I  d’apres  f  laquelle  1  la  soi-disawte 
sclerose  de  I’bdeiMenoirioyeraren  seraib'peut-i-etre  ■>  d’drigine  syphi- 
litique.  II  ne  serait' ; alors  guere  possible?  de  compreridre  pourquoi 
•eette  affection  surviendrait  !.plu's  souVent  dafite'  le  sexe  feminin  que 
dans  le  sexe  masculin.  De>  plus,  la  sclerose  devrait  se  manifester  de 
pVefbrenee  dakis  'les  pays  ou  la  syphilis  est-le  plus  repandueet  ou 
elle  a  une  evolution  plus  grave mais  cela  n’est  pas. 

Dans  la  province  de  Hesse,  la  syphilis  semble  devoir  etre  consi- 
dbree  .comxne  unet'maladie x relaiiv.ement  rahe, ;  et ;  Dependant  la.  scle- 
:  rose  aurioulaire  sae>  i  pi'esenfee  ?,k  s la  .polyolinique i  de  Giessen  pour  le 
jmoins  aussi  souvent  qu‘a  Ilalle  et  h  Kamigsberg.  r  fa  q« 

>  ,DanE  eette  deEniere.  villie,  1‘auteur  a  fait  une  constatation  dont  il  a 
pu  verifier  rexaetitifdel  a  plqsieursi  reppises  depuis,  mais  naturelle- 
t  ment  pas;  d’une  fagon  constante  et  qui  merite  d’etre  .mentionnee  en 
quelques  mots.  Quelques  annees.  avant  qu'ii  se  soit  etabli  a  Kofenisg- 
berg,  il  a  pratique,  cliez  une  femme  atteinte  de  sclerose  de  la  caisse, 
l’extraetion  du  marteau  et  de  1’enclUme  du  cMe>de'  l’oreille  la  plus 
:  sourde.  Depuis  ee.  teimps,  il  subsistait;  uhe;;  suppuration  de  eette 
;  oneille,  tandis  que;;  l’autre !  oreille  ne  presentait  aucune  alteration 
inflammatoire.  La  patiente  etait  devenue;  sourde  de  l  oreille  qu i  etait 
primitivement  la  moins  lesee,ufandis  qu’elle  saisissait  une  conversa¬ 
tion  a  haute  voix  de  son  rireille  suppurante.  Par  le  massage  et  l’usage 
du  speculum  delSiegle  (i’Mtrievufe  presentait  suflisamment  dbgage), 
la  capacite;  auditive  s’ameliora  encore,  de  sorte  que  la  voix  d’une 
conversation  ordinaire  finit  par  etre  pergue  assez  bien.  Depuis,  il  a 
vu,  com  me  il  L’a  /diii  [tputi  a  l’heure,  plusieurs  cas  oil,  a  Foccasidn  de 
sclerose  bilaterale,  d’oreille  .qtii  suppurait  restait  moins  sourde  que 
l’autre.  Peut-etre  que  l’afflux  plus  actif  du  sang  vers  eette  oreille, 
provoque  duhmeme  par  L’ihflammation,  a  bte  pour  quelque  chose 
dans  eette  amelioration  considerable. 

Alexander  (Vienne)i  dst  parfaitement  d’abcord  avec  le  professeur 
runert  en  ce  qui  coineeriie  1’importance  des  resultats  fournis  par 
exaxnen  baeterioiogique  pour  les :  suppurations  de  l’oreille,  mais  il 
tient  a  ajouter  que  l’examen  microscopique  seul  ne  suflit  pas,  et  il  ne 
c°nsidere  comme  dbeisif  que  le  resultat  obtenu  par  ensemencement 
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d6s  'frAlM#  'hulri  ti'fe;  ; ' bi'i1  rd  W ^feu l£fh  eftff  ffle* 1  tittle 

qfi’W 'pelitf,se/  MRfrl  Id'ff  1  'des 

en  question;  cetle  constatation  a  de  l’importance  pour rappfdbi^dgjj 
isoll'&i‘,bt  •foil^filt ' 1 'tfdftsb'f^h’eiiiteits 

uiedffi^te&j-  -  1  hs&e£l16&<&,'  m 

quand  il  s’agit  d’une  infection  mono-bacterienne,  On  p^iit, ! 

cdfey’tk tef  le!  1  IfiBP  dri  ’  ‘dbstelyari  t'  Id '  WM’d 1  $&n'd‘  tidWib'^ei  ‘  des 
diode's  (W- ittM'adbs^xtyfhesy,1  'iBiPd'ds ;afiii\idll6Wfetit 
&1  la 1  J|5rof8sseb^'' 1  ‘PWlfSter,9 'ijtfe’lds  1  btTteff’ '  klgtfek  apHd* 

raissent  en  peti'tes  epidemics  on  endemics,  au  cours  desquelles  les 
ag-eWts  ^K6^n^>^Bilt(l^,r]6en4ysV^1S|d<intld’Virfddftb^!d4ttl'dlt 
petit  li  ’  pi  if  [T  tH^bW :  qtiW  p'i'ediiyryifead'^dien'tdflflindidVoli.ttfeft 
plus  grave  que^fb^&uJvdfflS.’  CMatJt’h'i’d  dfffiltilJfbrt1  ffirite'Kh'dffc 1  dWI 
scldfrosb5  \?,®} e  tdoildd  ^ud'’  *la  -  t&'Afrd 1  ‘d^'vikHW  piffs  'coffi^Ai^Wde^d^d  fon 
range  les  cas:  j,^era^' *  ftje*' ‘ tte* •* >  fftSnfi ' 

'cdninie  l^’faii:'  ijriijdetftf  let1  '^isiMb’s' '4WA&,1  a W He'd'  ddi  Ids'  Wdns 
le  groupe  des  affections  du  caractere  adhesif  chroniquei  ’  11  Jwi^ 
~'r¥t>ifiP  e¥t':fHlt!  pbiif  ‘ffoflil  dd'A'fk'WiYiclHs  '  a  la  d&filintiBii 

ana{Bili6-/dlini<YAfd  d^!  ‘'l^dfd^dlerdfed*  ^fidfidde'  !{Mr  *Po£i¥iWficfd^s 1  ’$bk 
traite  si  connu.  ° '  <l  ’'ml  r'l!-^  °l!i  ‘f'’;‘,r-  >*  ^nup- s  ddqib  enfliond 

D’apres  cette  definition,  les  alterations  primitives  evolueiif,  dkn^ld 
capsule  du  labyrinthe,  seulement  autour  des  fenelres  du  labyrintho, 
"tandlls  ’qud  llk°8|'!^yfe°ef)18'lmeffi,bfand:  d'lV  tyfti^'ali''  dldiffdt#eSt  mffftftdsl 
'°^^l^'^ftI^He^yC6,JfefeSI>!faft'Ifft(S?tif''^SdI%Atf  pi&Sfe^^F’Ta  ;sdldl- 
TftU?,  <?*M  re^oiiWfdd1  'dAffkf't  fkk^iW  }•’  Htaiftl'ffe  '{Wife 

fixe  sur  lequel  il  faut  se  baser  quand  on  vent  parler  de  fotosclerose. 


Un  cas  d’otite  moyenne  diphteriqueyqiftr  Kbriie-Tzkb  •Halle- 

~stiViSdSlbi).;  ■b^:tD‘aft^IIdrd:®ffe',i4iaiisi^/#ff  KbiiidtzkW  ll!|s!agit’,d,uhd,jduii'a 
fille  de  18  ans,  n’ayant  ptd^btd11  j’ufe'^u^ibi'  'aiibdrf  thotfiUb*  au- 
wVUg'-db'l'ttiitdl’1  i‘,!:‘ *  fmrnnznM  nb  jnJtne-Vi  ol  ‘ioa  immoro'i  n3  • 
El'lfe'’ffftikdffikblM  abdt'd^btyde^did^ttb^ldMc1  dtltd'iff,0!jdiffifel;di^n'& 

mib^effhe'  iii'^dd',!  'iff  r(j66^-,gaitlgfidi^fet',^8'1  b&trb*/  il'e’g^re't'9ns4illitdffcdli' 

ctilkir-er  >y.  Au  bbAf'dd  dM'^joU^^to&larfbstei^t  'dfekidotddfl^dans. 
fw&fli ^fifbffepiififSBf^i'il  iiP'idbrMfeltfi'tifttd  ‘48  *  Weutfdfe  'btPfeid#'  sultd 
desquelles  une  paralvsie  faciale  droite  s’etablit.  A  fW-^Sion  dc 
4/fff qpq^iqn,  Mu.  qyec,,  lQ|;.c,atJtqtdr,  il  , ^<?fMtd(ie' 

1  oreille,  en  memo  temps  quo  du  pus,  un  produit  membraniformri 
•fefiWW&AJfift  dt  ■javtn,e,;^p)ppqv^p|i,qpe.,4l;fijip^qipqi>t;  etrp  ejqgye ;:(Jf 
aspqcji  pspp^pinpiptqbpa^eq^,  dut  y.plppjP^ye  i  ppq  de  j9H(^sJ  -4'P1^ 
dans  1  oreille  gauche,  k  l’occasion  d  une  insufflation  d’air  api’A^i  R^? 

pentipsQ,  ,d,^i  Ja  irpemlj>pgn(e  J^rjapaq  ,qq|, .^’djtait^ppt^eq  ,qqcqs^aiie' 

Aprpg  eq^pnaepcpi^iep^  ajvegid'q.ppsKsqf  d.pft  p^aqqes  SPi'Wff? 
a  pu,  ,CQnS;tatpir!  a  ^ptie,  dp,  sir^pfpcoqpy^  ,et  q^qphy.iqcpqffPftr^PP^^ 
bacilles  de  Loeffler;  en  revanche,  on  n’a  pliiSs,trqqYA  Ae  ri 

diphterie  dans  l’enduit  membraneux  sorti  de  l’oreille,  dont  on  aval 


m 

fajJ,  (Jje.  JfSyMfW W;  1BA6 i  ■Rr4P‘?l’^Vi9J1 :  n^pjTO^fljpjLqi^, ,  (I^qn^pitj  tqns.il- 
)4^PftF:u i^1  ti  P9I  >P59fifttfeF  ,ipipp<j>/^- 

la&Aqfi'I.’^og  oo  rr  cl  "i  o<  |  ini' I  of)  r,  noils}  elenoo  oUoo  ;  noiJapiip  no 

Ufffio^BSIWN3  dp(1  j,91d>9- ,9PF?>S  £!Rft  t?  Wlsfi4Pftjc# 
produit  une  paralysic  du  nerf  facial  gauche,  precedee,  elle  aussi,  de 

*tajdeHJ3q  nO  .onnoi’io lond-onom  rioitoolni  eiw'b  Ji'«e'a  li  bneup 

]4^h ay^pt  ,etp(ptja|)li,  un.e  injec¬ 
tion  de  serum  antidiphterique  de  Behring,  n°  III,  fut  aussitot  appli- 
<{uee;  l’amelioration  presque  immediate  de  l’etat  general  de  la 

malady ^e,Cc!<jin§i4eir,alpile.  JUe^,f^qss^  jdjeta.^jh^yentl  ^ 

la  fin,  4u  i»9f§. n  4ft  4?n  n&fliqlpiajip,  du ,  tympan,  gaqche 

fJSfo-ftj  <gQ<P9£fi .^qpp^ui ;wn‘  ecquie- 
ment  muco-purulent  leger  clu  cote  de  l'oreille  droite. 

L’acuite  auditive  s’est  peu  abaissee ;  la  paralysie  faciale  s’est 
axneli,qr4e,  .jnais  :n’a  ,p?i^  c , 

]Kopj,c^kO;;s,upp,ose if y,%  C£$ijf , ^eq.jqp.e^epp^ence ; 

-etait  de  nature, .^ip^ipriiqiAe^.qe.e/.r.ptiie,  p dfj&bprft  du 
<$j;p  ^rp^t)  ,sp  pft^ejppdtejpps  qqp,  l'arvgipe  ou,  pjen- 

dant  la  periode  de  son  incubation ;  qu’ensuite  une  invasion  de 
bacilles  diphteriques  se  serait  produite  par  la  voie  qq^ntrpmpes;ei 
qup.le  pyppp^ps,  paqrJ^jda  &$#4;Par 

^tftplies,|d^i,s .dp.  q^ua^.q^eux,  du ne,rf.  ^e 
la, ji^^ftdiq, dftfrwiq 1  qp’ a,X  , 4>PH4QiySP^e.Pt^. > d’oj$MA» 

mais  ^saq^dqqjewr,,  angmepte  etteore  dps  chances  .dejicette  Sqppo- 
sl^qn  Mqqe:  rinfeptitQq  ;  apjriqt,  >pri^'d,e  ,  qttpqiin ;  que  i’oii.  vj^t  qd,9r 

.4feW9p5«oJo'l  oh  •joJ'inci  Juov  no  bneun  umard  oe  Innl  li  loi/uol  ■me  o/ll 

Konictzko  suppose  en  outre  que  la  guerison  precoce  de  l’oreille 
gauche  serait  due  (sans  compter  TefTet  favorable  de  la  paracentese) 
a  faction  du,  sprum  antidiplileijijpipvqur  dp rftRftftftSSflfotflW  §p  trouyait 
encore ,  de  icote , gauche;,  a ,  qpe,  periode  i  d'epanquissement,  -contraire- 

ment  ^ipe.qui, e^igtaikselppsndUiedt^e^dboilt,.;  ,  ,,  ,  ;  ; 

En  revenant  sur  le  resultat  de  I’examen  bacteriolqgiquq,  |£pipctz}sp 
est  d’a-visique,  les, qaiproQrgapisfqqs.)acpjd99f9te  effl  ppJdvd^ifSA ayaient 
fait  bieubof  dispayalfi’e  ,les  ;b, eeiiles.de  hpeffletppt  ,qpp  c’.eqt  pqurj cette 
raison  que  ies  nbaqiillep  j  jcuraptejcistiquqs  dp, ,  ,1a  diphldFi®  bb ,  spft]t 
cpnstatables  qu’au  debut  de , la,  maladip.,.  ainsi  que,  les;  fausses , xxiem- 
branes;isppcifiqnesiqei  ,9p  dbYpJpp  pept; P°BP  VwAaSA?®  -4?.  P>9£ 

«ur  la  muqueuse. 

Lhfrt'ERT  |Giek^bia))e,sti^ae  cfiib  lb  dk^iidstid’db  diptherie  ^brt^  j>ar 
le  prebpinant  dank1  •ib'dks  btf  ib  VifeAii  dP  i’hppbFtdr  ii?bSt  poiiht  ddntioh^ 
fre,  parce  qiie  la  ViinilbhbP'des  b^’ctbi'ids'ddcelees  paf  le  mibi’bscope 
ne  fut  pas;  parait-il,  cbfrtreieb'Var  des  iiioculationS;  faiths  sur  des 
lP|Ha|gi>(qu  •fin'J.i  tioihifnusiii  mm  b  noiaiiooo'l  n  .odoncg  ollioio'I  anof> 
Alexander  (Viletitie^'s'e1  farigfe  k  FaVis  ‘de  'UPutebt'  et  admet  quh  le 
Agnostic  devrait  reposer  iion  keul'ement  suf  les  resultats  de  l’exa- 
nien  microscopiqite,  mais  encore  Sur  les  fbsultats  fournis  par  des 
inoculations  aux  animriux; 
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Contribution  a  la  chirurgie  de  la  veine  jugulaire  interne,  par 

AbrrtfAND’hh  '('Vidtihe^J''  -1— ■ 1  ■Etablissenreut  d’utie  >  fistule  cervjoale  buta-a' 
ut*e  dans  ld3  cas  de’  pyohbinie'  'otbgeno  avdc  demonstrations, 
midrds’ddJii^ddW1100  om‘,ut  enoi  Jibnoo  aoiiiciioo  arntb  oguj  ol  Jj  j3  ;jgj 
¥dir°W§y  jHcli'tW.fl  irtVe't'nktianales  tie  'Iwytigologie]  i fete.*,  tome, XVII 

if^  f ^Ja?Mdi^MVri.'ferI‘4<904)«,p;idiS.'fiH;)Y'fo;h[[  b  ooiqouq  Jnomom  oj  19llp 

LEUfF.RTt  (^riats^n)) daman# a  P^atigna/ie 
procede  qu’il  preconi  se,. 

rrumt  etre  employe , dans  le ,  ca,s  oh;  la  veipc  j yg^-f^e , est,  yepipliede 
pus,  inais  non  pas  si  pile  eon.ijient  un (  thrombus  ,  pl,u,s  :  ou  moins 
adherent,  ni  si  elle,  est  vide*.  DanS;lerdernicr,;cjasJ,  il.  pre%e  fendre 
la  veine . ,  jqsqu’a; .  promi^imlite ■ ,  du  - golfei ,  .# .  1ft , ,  j ug,u I,airp(  i  e t 
la  .  teujr  -onyerte,,;  parce-qu’on  obfcient.  par  op,  procede  un  drainage 
plus  parfait  i  du.  pus,  isuso^plihle  id©  sp;prpd,niye  do  ,^tp  ,dd  thrp^, 
bus.  Leutert  est  en  outre  etoune  de  1’ opinion  d’Alexander  a  son 
egard.  II  ne  croit  pas  du  tout  quq  £e  spit  indifferent  de  pratiquer 
la  ligature  aq-qes^us  du  au-dessous  de  la  Veine  commune  de  la 
face.  En  effet,  il  avait  ddja  aril'eri'ehreThdiit  fait  rdbaerrvation  qu’on 
devraih  pxdcwtesia  iHg^t'urejlecpluS  pres  .possible;  <fci  b©Pfe4nfPIt0ir 
du  thrombus,  pour,  que.  le  pjUiSi,.qui:p0urrait  sieeoluJ.erfd’jqB  ih^tf  Qfafe 
meilleur  drainage  possible.;  De.plusjdl  (est.  d’ avis,  japres  comme;,ayant* 
quei  la  ligaiipre  ;aui->dessonSide  la  v,einex5orrtmUjn,e  ,de  la,  face  -rriljrodjpa 
que  ,le  thrombus;  ne;,se  prolong©  j usqu’au-dessous , de  son  mrifle,©,  ^ 
doit  | etre,  regarde  comme  un  procedd  .  risque,  parce  que  s si t la  (hrom-i 
hose!  etait.pamdtale,  > lleii  eonrant  sanguimpiourrait  trouver  iune;  issu$ 
du  cote  de  la  Veine  faciale,  pour  entrer  dan  s  la  veine  jugulairhi 
ex  tern e  par:  une  nnastoniqsfey  qniiin’estipas,  rare,  et  transporter  ainsi. 
des.matieresiinfedtipuses  dans  la  circulation.  ob  -jhiunszs 

AiaixANDEn  (Vienne)  repond  auxrdbjections  de  Leutert.  II  base  ,s». 
methode  sur  les  resultats  que  lui  ant  fournis  lesi  quinze  cas  ou  une 
fistule  cutanee.  de  la  jugulaire  a  s  ete  pratiquee.,  II  n’a  jamais,  eu 
d’deheoiavec  ce  proedde  eta  toujours  reussi  &  obtenir  >le  drainage 
du  bout  peripherique  deila  jugulaire. r II,  va  sans:  dife  qu’on  ne  dod 
pas  ju^er  la  valfeur  d’une  methode-  operatoire  i  d’apres  les  cas  . de 
guerisOn  qulon  a  obtenus,  s surtqut  ;po,ur  la  pyobdmie  otogene,  donl 
Involution  depend  de  ,  tant;  de  ooirhonstances>  diffdijentesi  ufefy  e’est 
mem©,  lest  eas  mdrtel&:de;.pyQhemie;otQgh»e,iOperes  paril[Ui,.:.qw 
permis  de jreconnaitre,, grace, aiix, Investigations niicro^eopiques  qu’otl 
a  pu  faire,  que  par;  l’implaiitation  du  bout‘  peiliphdrique  de  la  jugun 
laire  executee  dfapres  sa  meth'ode,  on  parvient  a  obtenir  un  drainage' 
parfuit.  ...  ,  „•)  ol  no  .a;>n 

Grunert  i(Halle).iL?idee  de  se;  servir  de, la  jugulaire  interne  comm©1 
d’un  «  tube  a  drainage  niet,  s’il  y  a  lieu,  de  l’ouvrir  aussit&t  apres 
la  ligature,  n’est  pas  nouvelle.  A  la  clinique  de  Halle  on  s’en  est 
dejh  occupe  en  4897.  Ce  q, uiuest  . nouveau,  e’est  qu’ Alexander  preco 
nise  l’ouverture  de  la  jugulaire  et  Fbtablissement  d’une  fistule  cii  a 
nee  de  la  jugulaire  dans  chaque  cas  ou  la  jugulaire  ne  contiendrai 


.SOCIETIES  SAVANTES 


623 


pas  dn  sang:  liquids  ipfe  jciBCUlant;.:  Mais  tant  <p£Al§Fajndg§ j jj’gpfp  .RJis 
apporte  la  prenve  iqu’on  evite  paince precede  l’agglutination  secon- 
daire  des  pairoik  de  la  veine,  .iliconsidbyera(  ce;procede  cqpimp  pwper- 
fin  et  il  le  juge  dans  certaines  conditions  memo  compie  dangereux,. 
parce  qu’une  confianqe  drop  grande  bn  sa^vateur  pourrait  faire  man- 
quer  le  moment  propice  d’intervenir  ppr  unej  ppergtipn/dippe^ef^uE  le 
golfe  de  la  veine  jugulaire  elle-meme, 

Alexander  (Vienne)  renVoibGruttert  a  la  Communication  qu’il  vieht 
de  faire  et  oil  il  a  Suflisamment  insi'Ste  silt'  lbs  points  difTbrentiels 
ehtre  la  methode ’ qii’il  accuse  et  celle  on  la  veiiie  jugulaire  est  sebon- 
dairement  feniiue  'et  trkitee  par  des  lavages.  Le  cas  isolb  auquel  fait 
allusion  Gi^hbk-^nb  prouve  diprippatbe  qtl’ir  S’tfgit  d'aprbs  lui,  et  il 
ne  pehse!  db:  reSte’nullbriient  a  'dlsbnter  la  priority  de  ce  procede,  de 
rapplication  systbpiatiqUe  d’urie'  mbtllode  qui  a  etbi  pratiqube  presque 
dans  tduS1  lessens  Pu  la  jtigulkire  fut  SouPiise  a  Toperktion. 

Deuxieme  seanpe,  22  septembre  (mating 
•  m ...  .^rq^idept >  professppp  GpADEpiqo , (Turin).  ,  , 

Contribution  a  la  technique  de  la  transplantation  d’epiderme 
apres  roperation  radicale,1  par  Alexander.  (Communication  faite  au 
nom  du  professeur  Politzbr,'  eti  en  uson 'tiotb.  personnel). 

L’auteur  moiitre  des  petits  tubes,  eri  verre,  employes  par  Politzer 
depuis  quelque  temps  pour  la  transplantation  -de< '  l’bpidermb  apres 
1’operation  radicale.  Ce  sont  seuleinent  les  cas  d’autoplastie,  d’apres 
Koerner,  dans  lesqubls  le  lambeau  est  en  etat  de  parfuite  agglutina¬ 
tion,  et  quand  la  plaie  rbtro-auriculaire  s’bst  ebmpletenient  fermee^ 
qui  sont  propres  k '  btre 1  sotimta  k  la  transplantation.  Gellb-ci  a  btb 
executbe  de  six  k  vingt  jouTskpres  Pbvidbment/pbtroUinastoiidien.  Il 
fkut  que  la  secretion  dans  la ;  plaie'  cayitaire  soil  minima  et  que 
celle-ci  soit  compile tbriien b conV brte  db  granulations;  Qublquesiheures 
avant  la'  transplantation,  >  la  cavite  obtenue  par  roperation  radicale, 
doit  etre  laveei  ave'e  de  Peeiu  sterilisbe  et  nettovbe  avec  de  l’eau 
oxygenbe  a  6  %  pbur  ibtre  drialemeht  remplie  de  gaze  Sterilisbej 
Les  petits  tubes1' en 1  Verre:  aboiitisfeent  k  un  certain  nombre  de 
globes  perces  de*  petits  tyous. 1 A  qhaque'autre1  tootit  du  tube  se  trouve 
un  tuyau  aveb  poire  en  caoutchouc.  On  couclie  les  lambeaux  de 
ruiERscii,  qu'on,  vientideprbpaler  sur  les  globes',  leur  face  superfi-. 
cielle  contre  la  paroi  vrtrbe  pohlesipousse  ensuiteq  en  comprimant  le 
ballon  par  le  courant  d’aiy  contre  la  paroi  de  la  plaie  cavitaire,  qui 
doit  btrb  couverte.  Pour  oonserver  le  lkmheau  dans  la  position  don- 
ube,  on  le  couvre  avec  des  petits  tampons  d’ouate  sterilisbe.  Dans 
es  cas  qui  oht  rbussq  le  lambeau  apparait  completement  agglutine 
atec  la  eouche  qui  le  porte, *  au!  bout  de  quatre  jours  ;  apres  ce  laps 
«  temps  on  procede  au  premier  changeihent  du  pansement;- 
,es  petits1  tubes: sont  construits  de  diffbrentes  grandeurs  par  la 
maison  Wajtasck,  de  Vienne. 

'  ■  ( A  suivre.)  :  ■ 

Reinhold. 
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I,  —  prophylaxie  sociale  des  premieres  voies  respira- 
toires, . !(P*»haey ichez  Albrigbi,.  1904).  nicy 
Notts  aborts  lohd  ^debitnyiit,  Ji  plrop.^k'  de  l’ouvrage  de  nos  di^tin-; 
gues  Gottfret6s:  desrddcld^rs’  LtfbblJBarb'dn  et.  ^qrremqne  sur  l’hjrT| 
giebe  tt&sale;  la'  teridletnddin'b'tiMle'  d^s''s^dcialistes  ^  f a i r e| jpbo li t^r ’ (le ' ‘ 
public  des  connaissances  nouvelles,  tftft’  y£  '^rOplhyla)xie  des  ytjeptipnjs j 
qui font/  Tobj'eti!dle!  letfrs  dtudds.  Cest'  a  une  preoccupation  -  tie  ce. 

genre'iqtt’bstidbl'ie'tr'£ilte!dtt'siBivlint'professeu;r  dyotp-rhino-laryngologip)', 

de  rUnivefSite1  de'  Rome.  II  a  htilise  icertes  tous  les.  matbriaux  que 
l’on  retrouve  sur  ce  sujet  dans  la  literature  medicale ;  mais  il  a  mis 
surtoiit  a  profit  l’eipdifence  persdtinel'ie  qu’il  avail  acquise,  soil  daq^p;)| 
sa  propre  clientele,  soit  an  dispensaire  Augusta  Balzan. 

Ferreri  a  biett  mis  eii  lutnie're  l’influence  si  grande,'  (i€jfpius  en  plus 
demontrOe^  des  lbsrdfas>debIv64ds°aef,fenrie^’  superieurps  sur  la  santy  ; 


gendrale.  Les  troA'btes  resipii'atoires  qu’elles  entrainent,  les  reflexes,  J;j 
qu’eJttei  d'«iterttlib!ebt  obt  \iidfe!Hiff)bWanye!,'4u’bn  ne  saurait  plus  mepop-  ,.rt 
naitre.  Les  doctrines  pastoriennes  si  fecondes  ont  de  pius  jj^ryfy^ 
des  conceptions  ridtfyelles  Sur'dieur  physiolpgie.  .  . A  (Jj  me* 

Le  premier  chapitre  est  consacre.a  l'etude  des  aljt<yptipns  nasaley 
et  ^haWri^gbs;''  cons>i<3er4e£’  eojyme  porter  d’entrep  d’un  gpaydrg 

nnmkrf>  rle  rriliVI ia  H  Ike:'  ’  i  fl iUViAUc  1  Vl’nrio  FaCrviS  nrmrviso  mais  fort 


'Waldeyei’  uti'r'Olb’  tfe‘  defense  doqS  crpyons  exagp^c ppw 
notre'parti,  mats  !'qur'lH,p£tl 1  point  .du^resfe  ''denmtiyyyjgyt^  precise.;,,; 
L’action  desastreuse  de  la  respiration  buccale  est  exposee  d’apresles  ... 
theories  emises  par  Bloch  et  Korner.  La  stenose  nasale,  les  vegeta¬ 
tions  'adenoidiennes,'  restent,  pour  lui,  les  prinpipaux  factepas,,  de 
cette*  respiration  buccale,  $?.  prejudiyiable  ^  1  orgamsme,  Des  paia-  y 
graphek  cbufts,  mails' i  shffisants  en  somrye, 
savons  aujourd’hui  sur  son  rble  nocif. 

Dn'ns  le  Chapitr^  iv",  estefudiee  la  flore4iac&ijfpn^(df\t\g 
du  phhryn'x  "Cl'dii  nez/ ’Pdflieri11  expose,  k‘ce  ! poin,t' , ,4^ , , f es 
recherches  bien  connues  de  Hajeck,  Wright,  ,HeU,^  ptqf,  et „^iyife/. 
les  ■mlefO-di-gani^m^k;  gutturaux  en  patnqgenes  et  npy 
Cette  cinySifiba'tlbh  est  ’  du  resle  loin  tfetre  absplue  et  pe  pfiOriioi* 
qu’aVOib  utt1  ckracterd'drdVisdirei  qiip  mo&ifievpnt  ,qyjf.jipip,Opip.nt  |®5l 
travauX  ulteCieurs.  En  1  effet,  divers  saprophytes  sqpiblent  ppuyOOV 
determiner,  q’ubique  ’  excppt^dhhejllement,  certyiyqp  phlegmasia 
gutturales.  Ferferf  'tterid  a  prendre,  parti  en  faveur  ,de,  l’oi'igme 
microbiehne  des  inflamrhatfons  buccaies.  pt  pbaryng^p^,  syr  lesqueMO5 
certains  obnervntCurSjtejls  que  Gradenigo,  eryettent  cependaytynqorCi 
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elques  reserves.  II  insiste  sur  le  faible  pouvoir  bactericide  de  la 
salive  compare  a  celui  du  mucus  nasal ;  ce  qui  constitue  pour  la  bouche 
une  veritable  inferiorite  des  angines,  tout  en 

admettant  le  bien  fondfe  de  la  theorie  infectieuse,  il  montre  l'in- 
fluence  predisposante  si  puissante-du  lymphatisme,  du  rhumatisme, 
de  l’alcool,  du  tabac  et  conserve  k  Faction  du  froid  le  role  secon- 
dairftj  qu’onlmrecenriart  g^ft'^MimyiS^lSf^SoSt^cri- 

vain  italien,  Ikngibe,  mfem©si«ipley  peut  etre  ''c6rita£feu&e' 
mique  dans  de  certainesj  li^aij;(e^,  ,(V[q  tableau  statistiquef  dresse ,  ft 
l’aide  de  materiaux  pulses  au  Augusta  Balzan,  montre 

netteibkiit  quelle  est  Finflue^qe  pat^qgepAqqeudRPi-.ang'nes^ur  le 
developpement  de  Fqtite’  purujepte.  n 

L6  ’cijapitre  v  est  eoiisacre  au  coryza.  a,  sop  letiplogie  .  et-aux 
reflexes  si  nombreux  dont  il  peut  etre  le  point  de  depart.  Ferreri 
rappelle  que,  suivant  Fer,mi  ,et  BrefgohneideiyJa,  rhiu[i,te  simple  ne 
serdif  pbint  d'origine  parasitaire,  mats  pro, y.ijendr^it.  le  plus  souvent 
<FunP  irritation  physique,  chimiqaie,  ou  m^carqque. ,  Ce,  seraient  des 
lesfPHk!  1  d!Vrdrelifc^|ii,^ue  .  et , ^ro^qljt^s^p^ j ,d£§  perWbationS'  vasert 
motripes.  Flipt,^arSone^et”^^^:^}|Pf  pi;o|essep,t  iune;  opi¬ 

nion  exactement  contraire,  qui  semble  confirmee  par  les  recherches 
bactfetiologi^ues.de  Loevenbevg,-.Bagipski.  et,  Fraexxkel. ,  A  proposes 
la  toifx  cdiivulsiye,  t’erreri  s’appu^. 1  les  itrayaux  de,  Lem 
riaux,  de  Bruxelles.  aonnohoiasq  aoniiloob  esJ.  .oaJiai 

Baris  le  chapitre  vi,  s^  trouye.  .expose  ,  ce  qqe  nous  savons 
sur  le  role  des  lesions  dps  premieres  voies  respiratoires  dans 
la  propagation  de  la  variole,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatina,  de 
i’erVsipele,  de  la  lepr'fe,  de  'la  pester,de  la  spptipepriie,  du  typhus,  de  la 
malaria,  de  Finftueft'za,  du  tetanoSj  du  .cholera^du  rhumatismearticu- 
lairp  aigri.  Ain^i  que  la  plupart  des  auteurs,  F erreri  faitjouer  purple 
predisposant  considerable  a  la  misej'ej.au  suripenage,  au  diabete,  etcv, 
qui,  en  affaiblissarit  le  pouvoir  reactionnefde  Forgamsmei  favorisenl 
par  cela  irifettieia  pullulation  desjgerrnes  ,pat|i9ge,^psri Alais,;lps,  voies 
aerieririeri  superieure's  sprit  'constitutes  dp  telle  fappp,,  qpe  , Je>  plus 
grand  nombre  des  infections  conservent,  en  general,  un  caractere 
assez  benin  quand  elles  s’effectuent  a  ce  niveau,  pourvu  qu’il  n’y  ait 
pas  eriyribiyseirieiit  de  la  voie  lympbatique,  qul^spjubleda  plus  apte 
a  la  dissemination  des  microbes.  Si  les  veines  sont  envahies,  on 
peut  ericore  domjrftjP,1  jU's'qu&  uii'  certain  point,  sur  Faction  ppplralL- 
sante  des  poumons. 

^  P*^j>os  dp  l’oraAe^(eAa^i|re  yii),J  ’^rij^i  cjj$,  les  differcntes 
eories  qui  qht  et’p  erpises  pour  expliquer  la,  pathogeoie  enpore  fort 
outteuse  de  cette  affection,  qui  serait  baucpqp  plus  repanflue  qu’on 

y  pense  ^ferifefalPniPrii.  Sur  B.2iy  maia^PSi|  ciul qont  irequeptp  la 

^^uiique  des  maladies  du  riez  et  de  la  gorgede  Rome,  de  1893  a  1903, 
‘/sou  7  etaierit ‘dps  ozeneux  ;  dans  2,  :30  ^e  qep.cas,  il  y  avait 
bomagat\IOn  P^y^gee,  (3,40! kj/0  ^hez  ip’s  fpinnaps,,  1„20  °/0  chez  ies 
s6riemesP  Si  la  theorie  infectieuse  est  exacte,  une  prophylaxie 
asedu  nial  s’iiriposerriii; ; car  on  pourrait  admettre  son  caractere 
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cohttagieviK.)  iEns  tout'  easpit  taut  reveillqr  la  reaction!  antimicrobienne 
<le  l’organisthe,  uotammeul  la  fobetion,  phagocytairej  i  •  , 

Le  chapitre  vm  est  consacre  aux<questi0bs  si  importances  .•  de  la 
prophylaxis .  de •  la  syphilis  buecopjiaryngee,  taw  lesions  syphili- 
tiques, :  aux  .nqcefesit^s  j  eb  aux  limites;  du  Secret  medical.,  Les  donnees 
si:  importables  de  LensCignement  du  professeur  ;  Fournier,  y  sont 
largement  utilisees.  Ferreri  se  montre  justement  sCeptique  envers 
Futilite;  pburSla; ncpurricedu  traitempnti  bucqo-pharynge  du  nourris- 
son,  envers  les  appareils  divers  de  Suceion,  ,qui:  ,ont  ete  proposes.; 
Ce  .1  quill  faut  dans  ce$:cas,  efesti  rallaitement  matemeb  Des  lesions' 
guttui'ales  peuvent  arnener  les  plus,  graves  ddsordres$  raais,  en  evi-; 
tant  des,, causes  irritantes..(.tabac,!  aleool^etci'jv  en!  maiptenant  par  desi 
gargarismes  appropriesl  les  cavites,  ,b,u.ccales,e>t i  pharyngees  dans 
un,  ietat;  satisfaisant,  ob  peut  t  limiter  beaucoup.laprofondeur  etd’efen- 
due  de  des  l^sioriS.  Des  considerations  identiques  doivent  etre 
invoquees  lapi’opQSjdehla-Iaryngite,  syphilitiqu©  qui  peut  deyenir  non, 
seulement  fatale  au  point  de  vue  phonateur,  mai-s-  encode rau  point 
de  vue  respiratoirei.  Ft-  A.ce.Sujet,  Ferrerli  dresse  un  tableau  des 
desordres  qu'elle  peut  entrainer*  qui  nj est  pas  trap  i  assombei,  si  on, 
s‘en  rappbrte  aux  donnees1  actuelles.  >b  n  1  {mb  9J  [om  iih 

Dans  le  chapitre  ;Xfy,  i  /  l’abte.ur  etablit . ile  diagnostic  differential 
entre  les :  diverses  angines  pseudo-membraneuses  vulgaires  ,et .. les 
angines  verilablement  diphteriques.  A .  propos  ■  des  cas  de  syphilis 
sfecondaire. :  pharyngee^  simulabt; ,  les;  >  lesions  j  .  deterbaine.es;  ,  par  de, 
baeillede-  iLoeffler,  il  signale;  les  recherehes  de'Dourges  et  Boulloehe. 
An  sujet  de  1’angine  laeubairehilinsiste  sur  les  ©as  si,  curieux  oh  la 
diphterie  isertible  i  d’abord  se  cantonner  du  cote  des  .  cryptes  des 
amygdalep,  L’autjeui?  italiem  est  d’evis,, dabs  les,  nasi  douteux,de  faire 
quand  metae  des  injections  id©  seram,  parce  qnc  1'on  n'a  pas  le 
temps  generalement  d’attendre  le  devbloppement  des  cultures,  in 
vitro  sur  .  terrain  nutritif  approprid.  jC’-est  la  eouduite  le  plus  sou-, 
vent  suivie  actuellement  et  qui  se  defend  par,  la  rarete  des  acci¬ 
dents  determines  par  le  serum.  ■;  ,, ,  -vriiqnji-  i.l»  lojdo’l 

Dans  le  paragraphe  suivant ,  (chapitne  xiij,  llb'  caractere  extreme- 
ment  contagieux;  de :>  jlbl  diphterie;  ©Si<  bien,  mis  en,  relief.!  L’autenr, 
insiste  a  ce  sujet  sur  la  persistance  ,  bieni  i  conmie  des  bacilles.  de 
Leeffler  chez  des  sujetsien  apparenfce- glueris...  La  disinfection,  laser 
lement,  les  injections  preventives  de  serum,  le  traitement  ener- 
gique  des  angines  et  des'  rhinites  qui  peuvent  dans  un  milieu  fami¬ 
lial  infecte  devesnir  la, porte ,  d’entree  dui  mal,  telle&'sont  les  pnnci- 
pales.  mesures  hygieniques  &  prendre  pour  eteibdre  un  foyer  en. voie 
d’evolbtion.  Ferreri  entre  ensuite  dans  -d’assefc  longs  details  sur 
le  serum  antiseptique  et  bactericide,.:  Pour  rn.on.trer  _e  1 
cacite  des;  injections  prdventivesj'il-signale,  les  statistiques.de  o.ux, 
de  Martin,  de  CLaiHet*  de  Kossel,ide  Richai’diere.  II  aborde 
ressante  question  de  la  tracheotomie,  et  de  l’intubation.  II  m°“^e 
quela  dispute  entre  les  u  canulards  et  lfeS  tubards  comme  les  app  ^ 
Sevestre,  eSt  devenue  d’importance  bien  secondaire,  grace 
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serum  cependant'il'  declare  qu’en  somme  Foperation  radicale,  c’est- 
a-dire  l’ouverture  de  la  trachee,  doitetrC  preferee  au  tubage,  malgre 
les  dangers  qtre  paifois  elle  comporte. 

Les  lesions  tubereuleuses  ( chapitre  xhi-)  dess  voies  abtieenes  stipe-  , 
rieures  se  rencontreraient  plus  frequemment  qu’onle  pense, ;  ear  a 
la  cliniquC  de  Rome,  de  1 893 ;  a  1 903',  sur  5.245 1  qui  ont  frequente  le 
service  des  maladies  du  nez  eLdu  larynx,  201  en  btaient  atteints, : 
soit  7.7©i°/4’dont' 4^01i«5/4; pow^  les  femmes  et2.68  p/ypour  les  hommes. 
La  tuberculdse  hasale:  aurait-  ete  la  plus  frequente  apres  la  tubercu- 
lose  laryiig^e,  :  '©t  lepharynxparaitla  eavite  la:  moitas  latteinte.  ) 
Parlant  de  l'inlluence  desastreuse  d’un  outarrhe  dans  un  foyer  fami¬ 
lial,  Ferreri  rappelle  heureusement  l’adage  de:  'Trousseau  qu’un 
eatarrhe  ndgligd  est  tone pbtisiefcommenceei  Regardant ,  comma  bien 
d  autres;  les  premieres  portions  de  l’arbre  aerien :  comme  une  des 
portesj principales  \  du  mal,  il  passe  en  revtie  la  *  tuberculose-  des. 
amygdftles,  de  la  base  de.  la  langue,  du  palais,  du  naso-pharynx,  trop 
sbuvent  mCeonnue. 

La  nature' infectleusb  de  la'tuberoti'loseefanit  bien  dt&blip,  ilsemble 
mairttenarit' possible  de  Iqtter  effieacemen  t  Con  Ire  le  developpement 
du  mal.  Le  combat  a  deja  commence  en  Allemagne,  mais  le  sanato¬ 
rium  he4hurait;  dit  FCrreri,  passer  pour  Funique  panacee,  et,  merne 
dans  "les  pays  ’  oir  il"  existedepuisilopgtemps-,  ses-  inconvenient s: 
seffiient  maintenant  'evident^.  Les  dispensaires!  > gratikits'  pour  tubers 
ctileuX,  dont  on  a  vante :  recefnment  les  avantages  en  AjngleteTre  et 
en  France,  sbraiept  v4ritableinent  des  plus  utiles.  Du  l'este  il  fau- 
drait  centraliser  les  "divers  moyens  de  defensb  qui  devraiont  etrb 
aiissi  multiples  -  que  les  sources  possibles  d’infection.  L’ideal  serait 
la  creation,  dans  toute  agglomeration  humaine i un  peu  important©, 
de  cliniques  antituberewleuseS'  dont  il  indiqUe  longuement  l’organi- 
sation  et'  le  modb  de  fotidtioninenient!  {chUpitre  xv)  pc’est  upe  des. 
partiesdes  plus •ibts&resSaiites  bt .  les i plus:  neuvies  de  l’ouvrdge. 

Les  rapports  si  complexes  etitre  lei  pez  et  le  'gldbe  oculaire  font 
l’objet  du  chapitre  xvi.  Ferreri  s’approprie  Fopinion  de  Despagnet, 
qu’un  bon  oculist©  doit  etre  eii  m&me  temps  un  rhinologue,  car  la 
rhinife  atrophique  ou  hypertrophiqu©  p4ut-  determiner  des  desion&i 
graves  du  globe  de  Foeil,  qui  persisteront  taut  qu’on  n’aura  pas 
ameliord  les  alterations  ®asa'l©s.>  La  flore  bacterienne  des  conjoncti- 
vites  ressemblerait  etrangemerit  h  la  flore  des  rhinites,  ce  qui  etabli- 
rait  netteihent  un  lien  de  parepte  pntrC  les  deux  affections  ;  en  effet, 
une  ne  serait'  bieii'SoUvent  qu’unC  propagation  de  l’autre.  Mais  les 
reflexes  auraient  aussi  leur  part  dans  les  troubles  morbides  observes,  _ 
®  e  profCsseur  de  Rome  passe  rapidementeh  revue  ceux  qui  reinvent 
e  cette  origine,  ainsi'que  lefe  nevroses  nasales  reflexes. 

SOnfS  n®vroses  pharyngees  et.  les  nevroses  laryngees  (chapitre  xvri) 
d<\--te  etudiees  d’apresfleS  donnees  leis  plus:  rCcentes  (spasmes 
mat'I(^UeS  v°ile  Ou  nystagmus  pharyngo-larynge,  anesthesies  trau- 
pU  ^Ues>  paralysies,  etci).  L’heredite  goutteuse  permettrait  d’ex- 
"Uer  a  production-  de  certains  phbnomenes,  etcette  relation  serait 
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db*ta ontifbe  pdr  >1A*>  'cp«o<bmit-aftoe'<  die  i  «oes  manifostaitioms  gutturf(ies 
.aveb 14s  msanilesteti0B«  xartlcalaipes.  Parfdison!  dbVrdit>Jin.voquer  une 
•excitation  jiartie-  db« iai  < spih&re  Jg4ttptale,  donfe  Ibinfluetacle,!  nOtamment 

Slip ile  larynx, « eitfi  commute  depMs*  •  fortj  >  IbngtetepWif  Les  -organ©*  geni- 

fcataide  Pbojmm'eveebx' fle  la  lfemimekioi-vlent  4trei4^a.lerne'nt  incrimi- 

nbsrp  los>  pbrtbriations  larMngdeiscqiPilis  p4uvent  determiner  sont 
-eixposbbs  d’une  la^oni  uia! >peb 'brevey  maisi  i©itereSsdntb;:  'Ferrerit  decrit 
lottguement  urn  trouble  '•  ebcorfe  •  steal;  <  con  nu  <  du :  larynx.*  du  afu  sur- 
menags©  vbcal,  (fefefet  jFaugmetttatiomjdSs  dimfensions  de .  la-  cavite 
laryngee  avec  iwobiMtb  fextraordin&irei  tie  Forgaitei  dams  ,le  sens 
horizontal!  1  «t  emdolobisdementrifonctiohneb 1  (G?est  >  la  *  ^latto+mfyAlie 
don't d’  don®e(-4«bbservati<!)'ws  ipersommedles  rdiumjdesj  i  mb-Vi  i«  d.til«ai 
.« >pn  somme •  (ehspdrd  fair©  i  iprqspdren '  ilp  .mouvemfeat 

sbientifique iqtoi  s’opdf e ;  dans* ie < sen S  de  la*  prbpbylakie, j il  iaradqa  4di- 
frer  'toutel  une>isbpie?d4!  'mpskresiayhnt!  une  tskuetionilegal&^etox&pi? 
mencervpar  Kdeb'te'X>u>-!se‘>prcqia!g©nit>  tanb'di’infectiomsp'eftoouidoit  se 
plrepa»er  •rddueation  toygibniqnedfeiSfmaAsesi  PliiSj'dll faudnaiseipreacr 
•ouper^de-iFhabiitation'dies'  blasSeScOUvpMpeSi  et?  ddsKm>a.lfediesipr©f©s~ 
sionnelles  des  premieres.  voi'esrespiratoires.  '  no  id  taolu*  ii  xusm 
uoq  Jiyjobo  •:  x  muni  nr;  auJ  soda  ,>oJa;>a  mi  in  Gr  GMAtevdiiuso  olua 


II.  —  L'oiorat  et  ses  troubles,  par  Go  Lifer,  proffesebr  trgtfes 
a!  la'Fa’bultd  db  ibdtldBMld  dB  ‘EybfifnSMbcfIfl  ‘dbfe  Wb^'itattx Paris,' 1*904, 
chez  J.  Bailliere  et  fils. 


L’ex-eellemte  eollec  tiding  Zest  i  Aicthalit£s  /mddtcaZes,  ,  .viedt;  d^nfi^dpt 
-ehir  dlunj  petit  .opuscule*  fortirnitepessddt^eir^firliSgdSvjJsvW-dte^flWl 
etoses;,trtoblesi  dFracebdads  tunueadretsi  irMuLt  ,udei;4jmde1jfnu;ittee) 
4KddLte,tdliaiquef  phyfiOlog*iquey  de  troubles  ^neoajbitfbrt  dial. C<?dW® 

de  Id.  majority  dfesa  tinfiMeejasq  etditi  une  ■*  tSjcbe arditadbdt  GbUotw  1® 
distingue  speoialiste  deiLyqnp  a’est : tibe,  tout  a,  fait  a  sqn.honne.ur. 
Cettd  petite  monographie,  isi  elairei  etisi»cnno'islev!permet.edfiqi@u  Pr?' 
iieiens,(ipeudiabitue  aux  reeberekes  do  la  bibliographic^  de  .se  fa®1' 
liariser  avee  la  pathologie  eu,  quelque  sorie  sensorioUei  des  fosses 
nasales.  ...  cmpm  oaio'e  oldm-v  mdMimbir.BwX  .ob 


Eclipsee  pour  ainsi  dire  >pdr  la  patbologie ; respiratoire  de  ces.ca* 
■vitds,  beaucoup/plusiiinpoirt^nt'e  ilest.vlrai  puisqu’elle  comprend  h>s 
rhinites,  les  sinusites,  les  tumeurs,  elle  presesntdreepeddddt  tdQ 
igr^ndiMesretpelle  pernaet  de  ddpister  certains  etats .morbidesdl a*  ®ie 
latente.  Si  elle  est  Iresteb  ilojdgteoaps  ddniSt  Fombrerd’est  fidb ;^e 
de.  l’odorat  a*  dtb  bien  tcbhnu i  seuiement  quand  il  a  pu  etre  sounus  a 
des.  inensdratioris  i  assez  i  precices .11  ,est  advenu  de  ilidiv  iCb  fiul  eS 


arrive  pour; la  visiod,)ipour>  I’audifeiont  .  ;•••>.  f  uoian'llib  aaq 
L’initiateur  de  ce  grand  prpgrbs,.  niest  adtre,  comme  on,  !€ 

>que  Zwaandediakerv  le  savant  physiologiSte; dei  1’uniMersitd  d  GtrPc  ^ 
Ees,  travauxjde  Rollet,.i  de  Gradenig-o,  de  iGrazzi,  de  Fbrd,  ; 
Passy,  de  Victor.  Henri,  tie  Toulouse,  de  Vaschide,  odt  comp  e 
notions  fournies  par  Feminent  professeur  et,  avantdnij  P®r 


i  ;  JBIBtJOG  BA  I’M  JiI*V  <  i/.  02i> 

i  a  lslit^xlesi i experiences ■  si>ounJeuse&  rsb r  Aesi ,  p  a  r  tic  u  le  s  cdornutes, 
L ’invention! idd  iL’olfrictajnetjlen^i  .©©lintn  de  Zwaajidemiaken  esti  done 
un  noavfei(et‘bel‘)efiestfpieidero^B  ici[uk-pentlljintilodwitidm.;d’un!  infitrnv 
ment  d©  pre©isk>n!da*tsrla  pratique  medicate.  Grace,  a)  Ini,  Ame,  branch© 
de  la  no^ologid/demeiiHedoh^temips  idahs.l’enfanicetia  ipria  siuhiite* 
ment  u# de'veidppBment  reBiiSijq.uaMei,  G-r^l  commode  ( fait,  remiarquer 
avec  raison  ICoUet^'  touahant  a  une  >  foul©  :de  r problemes,  elle  a  1© 
droit  de  pfeoacupef  leipbysiologiskeyderphilohOpke,  A©  i  neurologist©!^ 
j’aiienisife,  et  munm»  le, ipratifeien,; ordinaire^; de.i-telle  _Sor<te  qajeson 
domairie  si  ©bend©  ;,ai  <dfe  quoi  sati&fiaire  hien  dehdvwio sites t.  ■  y  ir/  ; 

Apreo  dhdibre^ej ©squish© ;deil:an^tomie  d© la  j?%ion  jol£acti,v©;,i,en 
realite  si  reduitep quell©  neifcoiiapreu^Paitls.niYaat-  Bruim<  {diKc/n,  f. 
mihi  Anuto),  qti,uae>sinpeqfie;iefde  SBq;iriiiUimetreS(|Cat'PipS;e;t  ,n?occu|)e- 
rait  qd’nrne:  i par t  ie ysfepdeijneM !  xted»C*e*ri  sbpericur,  ie^  >lajqegjiia*t>jda 
septum 'situeedniffleende  lj*iy  rantauP'indique  les  connexions i eilcoii© 
fort i trial)  coimues,  dfesyneulrouesj  qjMaetifp  lavecdehrceMndhl  nenveux  spar 

rinteifmediaiire  'idhs,  eellhles^U; bulhe  oJ^aicUf  icomnues  sodsj  lei  nom  df- 

«  mitrales  ». fEououtife  de  LajChiconKolntiorl  limbique^  ’qnif.dhez!les>anir- 
maux  a  odorat  bien  deveiopp©,  ;eritoure  comme  ,un  apneaiu  Aepedon- 
cule  cerebral/!©®  dont  les  restes,  chez  les  animaux  k  odorat  peu 
developpe  tels  que  l’homme,  sont  en  haut  la  circon volution  du  corps. 

et  la  couche  optique.  alft  Jo  oi^illlell  .T,  xodo 

Collet  ne  se  hasarde  pas  a  donner  une  classification  des  odeurs- 
iLtf  'tfefnpb  d Idht/p as ' 'fenodr© weiiu  dietla blitf  ceidekeiShur  des'ibases  Aa- 
tldflheileSf;  dotft*ee  iqu’bnj^eqti  faire  j islit onS  nd  vdui  pa^  adrueftrei  comm© 
CpM^¥lutnie!plaM»,  li’iddiffer  end©;  om  de  deplaisir  qu’  un  e  odeur  •  nous- 
fait  ldprdttVfer!(itla'H!er))q,e,e9f  <d*g)  ptrondreipoji’ritypesdesjsprusaGonfeilbieh 
t^ariglidefefddlerttiiindesi op&r  certains  corps  lodorauts.  La  classifica¬ 
tion  de  Linne  (knfciiirs  ferotnaGqijies^  fpagrahtefs,  dmbrosiaquesp  alKia+- 
c^ej^capdyliquesi  'f^tidos/mauselenses)! vaat, hi  pqmpres . resell®  idq  Lorry- 
(178^,')qur  distingue  > des'odeuhs^oaSmpMrees narcotiqudspetherees; 
aerdes  et!%lealin©syficmsdtemierepb©sporti,ssanble«ltd0[lit4  dela  sensibU- 
lite  generale.  Zwaardemaker  semble  s’etre  inspire  des  deux  naitura*- 
listeh’,'  '  q&aMi  il<  admet  >ides<  iddeprsi  etljiereds,'  laromatiques; ,  ballsa- 
wiqUdS,)  lairtferdiiaqueisj;  ;  alliadeesl,i  empyreumatiquen,  oapryliquesy 
^^teS>6tien6tpnia:nis4b«s€Si([  olio  'Siuomui  aol-  ,«oJiaoxxia  eol  .aoiiuid'* 
La  dimitidn  •dU'-cUdirant  d’air  dans  [ Ids  FoSsesi  nasales^  etiidiee  i par 
“aolsehy  &  ivdardemakmy  F  ranke  ,dqpu»tgde>,let&Ace»t  telle  quo  bi  eolonhe 
dair'ftftspiifiloi^  met  ddpasiseqamaisiloboTdiimfie-eiduridmeOrnetsbpd*- 
neur;1 !  les  ’parficule'S'  oddrarites  Ihe .  'penetrant  dans^la >  region  olfad* 
lJ*  clue  par  diffusion.  Les  extreiniites  itres  qlelioates  ties  neurones. 
°  tactifs,Se  ^"ouvent  airtsi*  a  iPabri  -d’imprpssions  fachd uses  pour  leur 
“wgfite.  11  fautdu  restelquUL  survienhe  tine/insp'iralionibiiusquexpour 
a|r’attfeigne\eit  badt  ses  limites  feuphrieOi’ds;  L’expiration  pent, 
'jnoiqu  on  en  dlsenOOloqadt,  Bidder,  iWdgniei',idetdrmiher‘,un  eouraiit 
aiT  qdi  atteint I laf U'dgioii'  olfact-ive1  (ifvt’aarderniaker)!  mais  alors  les- 
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.sensations'  pergpc®  sont  tres  laibleii  L’assoeiation  faabituelJe  !du<e0fe 
et  de  l’odorat  est>  tropconmueipour  Iqulili  y  ait  besoinl  i  d’ep  pairlo^i gf 
Au  coptaire,1  nous  aVons  d  signaler  le.s  'divergeiiceisi  qiui  existent/su 
le  milieu  physique  dans  lequel  se  fait  l’oll'acl ;ion.  Cloquet,  Muller 
pensaient  que  l'acte  se  passait  par  suite  d'une  dissolution  dans  un 
liquid^  le  mucus  nasal.  Weber,  respirarit  par  Ids  liarines1  do  reau 
ordinaire  parfumee  h  Feau  de  CoLognef  nfe  ipercbvidih  aiicune  odew 
il  lui  fallait  remplaeer  1‘eau  par  une  solution  physiologiqiie  dfe 
cHorureideiSodihm'  moms  nocive  que  Feau.  Aronsohn  Jditiquicotitradre 
avdir  ©bteriu  uik  resultjat ; positipj  I  Zwaai’derriaker  <  admeF  que  l  l’olfao- 
tion  se'fait  dans  un  -milieu;  adriem?  taction  chimiqu®,  sur  les 

exfcreihites  sensorielles,  comme  on  le  croit  gerieralement,  ou  action 
mecanique  commd  le  pense  Dubois  d’apres  sds  recherches  sur  l’es- 
Hi  argot?  ilesf  impossible!  dd.se  prononeer  actuellement,  mais  on  tend 
A  affirmer  on  prenant  poiir  point:  de  depart  ies  experiencek<sisug- 
gestives!  jdejRdMntdi  (P fidgets  Arch. -  LXXI V,  pie  383),  ■  qu’il  existe plii- 
sieurs  varietes  de  sensibilite  olfaetive,  comme  il.  y  a  plusieubs  seasi- 
bilites  cutanees  et  plusieurs  sensibilitesigustatives;  (exi :  donx  ehamer). 
Les;  lois  d’epuisement  de  cetappareil  sensoriel  sont  assez  feemblabies 
a  cellfes  des  autres  organes  des  sens.  D’autre  part|dsisensations  olfac- 
tives  ne  se  fusionnent  pas ;  bien  que  contemporaines,  elleis  tfestent, 
meme  alors,  parfaitement  distinctes.  Si  ellesont  meihd  fpreej  elles  s’an- 
niliilent  (compensation  des  odeurs) ;  isi  Pune;  est  plus  faihle  que  Fautre. 
elle  n’est  ressentie  que  lorsque  Fautre  s’efface.  ZwaardeniakSrba 
montre  quela  compensation  des  odeurs  n’etait  pas  d’ordre' chimique, 
mais  physiologique.  L’infliience  du  sexe  a  ete  diffdiidmrfi'eht  appredke, 
les  uns  tenant  pour  l’homme  (Barley,  Nichols, ;  etc  jailed  autresponr 
la  femme  (Ottolenghi,  Toulouse  et  Yaschide) .  L’influenoe  individuelle 
est  certaine  et  tres  accusee ;  mais  it  faut  tenir  icompte  aussi  de  la 
cerdbTalite  dies  sujets,  qui  i  est  fort ,  diverse.  Le  sehs  de  I’odorat .u6bt 
d’une ;  finesse  si  exquise,  qu’dl  reagit  h  1/23000000  ide;  milligramme  4e 
sulfhydrate  diethyl©  par  centimetre  cube  d’airl  (Fischer  et  Perizold)- 
Par  centre,  il  faut  beaucoup  de  temps  k  ce  sens  pour  se  mettre  m 
branle,  c’est-a-dire  2  ou  3  secondes,  tandis  que  la  vue  et  l’buie  ne 
reclament  qu’un  neuvieme  db  sbconde.  Comme1  popr  d’autre?  sensa¬ 
tions  (Mosso,  Ferre,  etc.) j  les  odeurs  agreables  aiigmentent  laJorce 
museulaire.  tandis  que  les  odeurs  desagi’bables  ladiminqent  (Grazzi), 
y  a  en  meme  temps  acceleration  re^piratoire,  sil’odeurfest  balsamiqu®) 
ralentissement  si  elle  est  ayomptique  (Beyer).  Lbs  mbthodes  foi't  ingf 
nieus'es  cependant  de  Frohlich,!  de’  FischeF  et  Penzoldy  de  Passy> 
Toulouse,  de  Grazzi,  oht  ete  peu  k  pen  remplacees  par  le  procede 
Zwaardemaker,  quand  on  veut  pratiquer  la  mesure  de  l’odorat  (o  ^ 
tombtrie).  Cet  auteur  a  du  reste  peu  a  peu  perfeotibnnb  son 
instrument.  Le  plus  rdcent  ne  lafsse  ridn  a  desirer;  pour  la  P1®  !crjt 
ordinaire  (Voir  le  humdro  actuel  desA  rchives  in  Analyses) .  Collet 
d’une  fagon  tres  exacte  la  fagom  de  faire  du  physiologiste  ho  en 
et  donne,  d’apres  cet  auteur,  la  grandeur  d’une  olfactie 
millimetres  de  l’olfactometre  pour  toute  une  serie  de  corps  o  or 
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On  pent  ainsietablin  une  serve  ’d’olfafctometreisFmais,  pour  les  besoins 
de  la  ciinique  ilihlesH  pas  utile  ,de  multiplier  ceux<-ci. 

Abordant  ensuite  la  pathologies  pro prement  ditev  Collet,  a  propOs 
de  l’anosmie5  fait  ressbrtir  avec  raison  Irpie  cette  suppression  de  la 
sensibility  difeetive  s’accomipagne  de  troubles  tres  apparents  de  la 
sensibilitenasale^tactilq,  deFopie,qu’ilavkitduresteetudieelui-menife 
autrefois .  apres  Hahn  «t  Gradenigo  (coincidence  qui  s’e^plique  par 
le  r61e.de4  affections  nasales  dans  la  pathologic  auriculairC).  II  passe 
ensuite  rapidfemekt  en  revue  Jlanqsmie  eongenitale,Fanesihie  heredi- 
taire.  Fanosmie  -senile,  Panosmie.de  la  menopause.  II  est  facile  de  se 
rendre  cssnjrpfeerfen  paicouranitsleg  travaux  publies  sur.  ces  differentes 
varietes  que  des  reeherchies  complemenlaires  ulterieures  sont  abso- 
lument-  neeessaires.  L'anosraie  -par  lesions  des  fosses  nasales  est 
mieux  eonnueleti fortibieto  lexposee  paf  Collet.  Les  principaiix  facteurs 
morbides  qu’il  jincr-imine  sdnt  la  diminution  de  la  fente  olfactive, 
l'obstacle  ati  passage  del’aikg  14  perte  de  l’aqvent,  nasal, les  inflamma¬ 
tions  de  la  muqueuse,  le  traumatiame  ‘  (iadcidentel  ou  operatoire). 
U n  suj et  des  plus  interessants  qui  commence  seiilehient  a  etre  appro- 
fondi  lest  Panosmiie  mi  hours  dds  maladies  nerveuses,  par  exemple 
dabs  le  tabes  >(Klippe  1) ,  ou  1’anosmie  s’aocompagnerait  de-  la  dispari- 
tion  de  I’d ternueinent  (cette  affection  abolissant  les  divers  reflexes 
des  regions  qu’elle  atteint),*  dans  la  paralysie :  genbrale  (Voisin,  Bal¬ 
let,  Blocq)ou  ce  symptome  serait  assez  frequentmais  d?une  explication 
difficile,  dans  les  lesions  en  foyer  dn -cerveap  (Oppenheim,  Ball  et 
Krishaber,  Jackson)  tels  que  tumeurs,  thromboses,  dans  l’aphasie 
(Fletcher,  Ogle,'  Ball  et  Krishaber) p  dans  l’hemiplegie< (travaux  ante- 
rieurs  de  Collet),  dans  la  paralysie  faciale  (troubljes  moteurs  des 
narines),  dans  la  nevralgie  du  trijumeau  (troubles  circulatoires  ou 
trophiques),  dans Tepilepsie  (Fere),  dans  l’hysterie,  dans  la  neuras- 
thenie  (Castex).  L’anosmie  toxique  determinee  par  l’ether  (Stricken), 
par  la  morphine  (Frbhlich),  par  le  sulfnre  de  carbone  (Ross,  Bryce), 
par  l’alcool  (observation5  communiquee  par  Moure)  ou  peut-etre  par 
les  ethers  viniques  cihez  les  courtiers  en  vinj  commence  a  etre  entre- 
vue.  La  grande  vulnerabilite  des  extremitbs  sensibles  du  nerf  olfac- 
tif  explique  la  perte  tnansitoire  de  Folfaction,  determinee  par  des 
irrigations  nasales  renfermant  des  principes  medicamenteux  trop 
concentres,  par  dds  poudres  medicamenteuses  en  insufflation.  L’a¬ 
nosmie  due  a  la  cocaine  ne  seraitpas  complete,  mais  affecterait  toutes 
lesodeurs;  enfin  elle  ne  durerait  que  peu  de  temps.  Les  sels  de 
mercure  sont  tres  nuisibles;  a  Folfaction,  comime  le  demontre  Faction 
nu  tannate  de  mercure,  qui,  par  son  insolubilite,  respecte  eependant 
en  apparence  l’integrite  de  la  muqueuse ;  pan  consequent,  il  faut  en 
proscrire  I’emploi  dans  le  nez  meme  pour  le  calomel.  Le  tabac  dimi¬ 
n'1^  excitabilite  du  nerf  olfactif-  par  action  locale  et  aussipar  intoxi- 
nied'11'  ^n®ra^e>  ^a  nicotine  arrivant  a  la  region  olfactive  par  l’inter- 
mL  t1311^6  c^rcu^at^on »  o’est  probablement  par  ce  mecanisme 

Perte  rt-ff  doivent  aSir  la  diphterie,  la  grippe,  qui  peul  amener  une 
e  efinitive  de  l’odorat,  la  syphilis  dont  Faction  eependant  serait 
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sur tout . /locale:  e t  qui  cede  Tapidemeiifc  &  1’emploi  rMaa  apefeigafaw 
Escat  ipenso  qu’il  y  a  parfois  nevrit©  primitive  chij  neEf  olfoctil  nS' 
peut  ddmettre  eg-alemfettt  rexiistfeinde  de  lesions-  ndrVeuses-pBhniti  ° 
dans  le  diabete  ou  J8BueviiitesfsdniLsi  frequpmltes;  ... VcSl 

Comment  grouper  les  causes  pathogeniques  de  l’anosmie  ?  Zwa- 
ardemixker  Edmst  des<  clauses  reBpi-ratoires  essentidltes t et  -intracrsK 
nienneSi  Colldt  prefbre1  la  'blaBsificqti©n<'SUifyatotb  ‘qui  Ink  parak'plus 
natureiie  :  ■  " 

1°  Causes  mecaniquds  ernpftchant  raivivde  des  paiticules. 
odorantes;  irinodn  *  *  m  I'l  ww  >  lm  q  ougni  Jaib 

2°  Lesions  deba;  muqueUse  '©l'fectiyei  binng  anlqaf-aa^ 
3^  Anosmie^’drigine  ndrvdusie  (©rganique,  fouetionnolle). 
L’hyperOsmie  ou  exaltation  de  l’odorat,  accOnvpagnee !  souvent  de 
cephalee,  de  vomissement's!,-  de  vertigofe,:  se  voit  chez 1 les  hystdriques 
les  neurastheniques  et  les  alientssi.  :  !  *> iioO  .jhijemo b! 

La  parosmie!  ou  perversion  de  Foddrat  eHa'caddSttlie^^uL  en  'est 

1  un  degreblove,  s'obsorve  a  1  pen  pres  dans  '  les  memos  conditions ; 
elles  peqv4nt"  efce>  purement  hallucinaioiresi  '  (Uliene§,d  hypoeon- 
driaques)  ou  avoir  ewirme  poi n t  >  de  depart  Unb  dxcitatioiv  i-edlle, 
mats  vieieusement  iriterpretee.C’est  un  phenomene  le-  plus  sOuvent 
d’origin e  nerkeuse v  Les  >  fcumeurs ;  o6rebrales  I pettVeiit  le  determiner. 
Souvent^  d  constitue  une  forMe.de-  Laura'  cbefc1  Ijeis  epileptiquesi  'On  a 
signale  sa  presence;  dangles'cas  dd  grossjessei,  dlaM'aitemenL  Nous 
1’avons 1  observe  pllusieures  fbis  nous-M&tne'  &' 1  l’iSptxjffe-c be  la  tneno- 
i  pause,,  ainsi quiun-  grand  riombre;  d’adtetirs.  D-ailleurs;5  cornme1  le  dit 
Collet;,.  apres  Fliess-  et  beaucoup d’autres ; ‘fv’diif  be'-travail  dd'Cet 
auteiiq)  llinfluetiee  >deS 'dOus-es-  genitales  ;  est -  absolument  dvidente 
et  explique  l’npparition .  dieS*  'troubles  > divers  db -1  Lodorat'  ( anosnrie, 
parosmie)  ehezdes  sUj-ebs  hbsolutuent -sains.  NotOns  d’api'^s  Lennox* 
Brown  l’action  du  saturnisme  isurda > production  de- la  parbsifilei0^ 
L’olfaction  coloree,  analogue  a  l’audition  colorde,  est  connue  depths 

I’excellent'trdyaibiie-Saarez'db  Mendopa.  q»  •  Mod  neiil^l 
Les ; aceidents;queipeuvent!<d$terfainer,'le8  odeurs  ehez'les s'ujets 
prefiispo9mf(migniidesyvQasis$b*ridntq^  nausees^V  'sidntdigndleS  depute 
longteUips.  Jodi  a  in&iste  feni  outre  duf  les  jsyiicbpes;  dfe'Sr-palpltations, 
les  convulsions,  les  drises  lepileptiformbsy  les1  aeebs  d’esthme '  deter¬ 
mines  :cbeiz  certains  nevropathespar  odrtains  parfums  ViOlentS  (Rme 
hebd.  Laflyng.,  1895).:  II  a  signale 'l’eiistence  dMpistaxi^revfenant  rare- 
ment  sous  l’influenoe  ;dedertaiimes'Q)deurs',qui  parfots  faisaient  cesser 
l’eternuement,  la:  rhinorrhee,  lo  larinoiemcnt  determine  par  'les  pa1' 
ticules  odobantes.  LO  nddnie  auteur  a  observe1  des  urticaires  paraissant 
duesegalement  ni’aetdOiELi  deieOrtainles)  Odeubs.1  ;  ;  !  ^  . 

Le  traitement  andique  par;  Collet  est  ■  'pnrement'dtiolbgique  et  vane 
suivapt  Ik  causeayant  deteqmine  les- 'troubles1  de  l’odorat:  L’influen^ 
bienfaisante  des  irrigations ubaudes-et db  massage  vibratoire  est  * 
mis  en  relief.  Ob  pbut  ausSi<,idit-il,‘  reeoUrir  avec  quelquO  avan  »g 
aux  injections  do  stryebnine,  &  I'dleetricite;  tt«x  douchbs  d’acide  c 
bonique  (Joal).  Le  bromure  de  potassiiHn,  la  valerianC  sont  111 
qupnd  une  ndvrose  est  en  jcu.  C»r  CHAUVEAU> 
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III.  — Les  sinus  du  nez  dans  leur  situation  respective  par 
rapport  aux  regions  du  VOisinage,  par  Gustave  Killian, 
professeur  a  l’Universitd  de  Fribourg.  Atlas  de  quinze  planches 
coloriees  avec  texte,  chez  Fischer,  Iena,  1 903 . 

L’anatomie  des  sinus  du  Inez  esL  depuis.  longftemps,  L’objet  de  tra- 
vaux  incessants,  dont  beau-coup  sent  de  grande  vaieur.  Cependant , 
on  ne  peut  point  dire  que  tous  les  points  de  leur  morphologie  et  de 
leurs  rapports  aient  ete  debnitivement  eelaireis.  G’est  pourquoi  l’atlas 
dutres  distingue  professeur  de  l’Universite  de  Fribourg  sera  accueilli 
avec  le  plus  grand  empressement  par  le  public  medical. 

Disons  id’abord  quelques  mots  du  mode  de  preparation  des  pieces 
anatomiqufts qui  ontseryia  Fillustration  et  a  la  redaction  d.u  pre¬ 
sent  ouvrage.  L’auteura  employddes  solutions  de  formol injectees  par 
la  carotid e.  Cette  substance  antipotteSeibie  conserve  a  la  muqueuse 
des  cayites  accessoires  des  i  fosses ,  nasales  non  seulement  son  inte- 
.grite,  mais.  encore  upe  ela&ticite  parfaitej  enuheme  temps  qu’elle  la 
durcit.  Si,avee  nne  pince  a  on  la  debarrasse  de  l’enveloppe  osseusc 
qui  1'entoure  de  tons;  cdtds,  elle  conserve  sa  forme,  la  direction  de 
ses  replis  avec  toute  leur  mi  untie.  On  pourrait,  par  exemple,  etudier 
dans  tous  se;s  jdetails  l’aspecit  idu  lahyrinthe  ethmoidal. 

Ainsi  qne , il’indique , le  litre  de  cette  belle  monographic,  Killian 
a  surtout  envisage .  le  rapport  des  sinus  du  nez  avec  les  regions  yoi- 
sines.  Ceux-ci  ont  ete  tres;  bien  representes  dans  les  dessins  de 
Schilling.  On  s’esfe  servlde.ditferentes  teintes  pour  bien  mettre  en 
relief  les  details  parfois  shcompliquesy  que  ) 'on. avail  a  faire  ressortir. 
Enfin,  la  methode*  si  ingenieuse  et  si  profitable  a  l’eleve^deis  planches 
superposeeSj  dont  les  superlficielles  sont  transparentesi  aide  beaueoup 
aussi  a  la  comprehension.  La  photograpliie  elle-meme  a  ete  utilisee. 
Comme  on  le  voit,  rien  n’a  ete  neglige. pour  arriver  a  une  execution 
parfajte. 

Killian  s’est  beaueoup  appuye  sur  I’embryologie  et  l’anatomie  eoin- 
paree;  ce  qui  donne  a  son  exposition  un  cachet  bien  special.  Signa- 
lons,  parmi  les,  decouvertes  qu’il  est  parvenu  a  faire  dans  eette-  partie 
de  l’organisme  qui  a  ete  pourtant  deja  l’objet  de  tant  ^investigations 
minutieuses,  celle  de  parties  accessoires,  notamment  de  3  cornets 
irontaux  annexes!  aux  sinus.  II  distingue  4  sortes  de  cellules  frontales 
{cellula  frontalis  prima,  secunda,  tertiaj  quarta)  en  adapt  d’avant  en 
amere.  Aux  cellules  frontales  precitees,  Killian  suppose  que  corres- 
pondaient  3  cayites  annexes  a  la  partie  infundibulaire  du  canal  nasal 
moyen;  mais  les  2  superieures  se  seraient  fondues  dans  la  bulle 
ethmoidale  et  la  3e  formerait  la  cellula  infundibularis  meal,  nar., 
raedii.  Les  correlations  anatomiques  soigneusement  mises  en  lumiere 
Paf  l’auteur  serviront  beaueoup  a  comprendre  le  mode  de  propaga- 
ion  de  certaines  complications  a  distance  des  sinusites  nasales. 

Voici  l’enumeration  des  quinze  planches  de  l’atlas  de  Killian. 

■  Rapports  des  sinus  avec  la  face  envisages  d’avant  en  arriere, 

•  Rapports  des  sinus  avec  les  fosses  nasales. 

Arc/i.  de  L&ryngo.,  1904.  N°  2  41 
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IJI.  Rapports  des  sinusy'vns  lateraleriient  aVec  la  faces)'  ..  •  *  t=3 

IV. '  Rapports  des! '  sinus  vus1  latmalerri'enb  eli  domplbtenient 46gaL 

sazan,  orodni.  auopknip  'in'/'i-wdo  no'b  noiaeooo'J  bo® 

V.  Rapports  deS  siMda  avfee  lesdosses  nasales.  :  .  ,  i 

ViU  Mfemes  Rapports,  »mai»- avec'eyalvertuTe' mediane 'dea •sirio^;>  i 

VII.  Rapports  des  sinus  frontaux. 

VIII.  Rapports  dds  sinus  iailec  la  cdvitb  eranienno.  n  sobolem  aob 

IX.  Rapports'des  sinus' 'ivecda' base1  dwot-ane:  ■■■■■';  'fooioaiia'g & 

X.  Rapports  des  Sinus  kV&b  lb  ’ltaRfe  ‘frbtit&L  dtr  cerveau.  nb  ,a lioiJS 

XI.  Rappbrtsi  dbS  sitiUs  aSifee  !la  fafed' Mf^ribdpdrdu  berveadib  aiaqoj* 

XII.  MbnleS  rappbi'ts;  Id  RksW  du^efVbad'  etant'  debari’a'ssfie  ^lies 
meninges  >liuM  e9emI  enq  Jnoa  on  sfloiJiiBOdiq  89l  aolnol  (Oieqcioea 

XIII.  RappbriS  dbs  sinus ‘aveb’les  parties  idlieribUbes  ‘du’ cerveau. 

XIV.  Rapports ‘dbs  Stiids  dvefe'  leS^eiitteS  idbtedrsj  lbS  pedbnciiltes 

eerebraux,  etc.  ’  oup 

XV.  Rapports  des  sinus  a  VeC1  la  couronne  rayonnante  de  Reil,  et 

la  eapsdle' interne.  1  1  '  ;i‘  :!  Jl""!,uf  maob^td 

Rien  qiie  ’feette  simple  enumeration  prduve  Tbtendue  du  labour 
qu’a  cotite  feet  buvragd  dbttt’  la  lecture  est  indispensable  &  toils  ceili 
qdi1  venleM  se  tenir  dd  bddeant  de  la  sdlenee.  :  ;  m:>  ob  .singiflS^itfS 

C.' GHAurEAtr :,VI 'ri 

IV.  —  Les  diaphragmes  larynges  congenitaux,  par  Feix. 

Berlin,  1904,  chez  Coblentz  b 

Bien  prepare  pari  ses  travaux  anterieurs  sur  F obstruction  de  la 
eavite  laryngee,  qui  existe  normalement  pendant  une  partie  de  Id 
periods  foetaley  Fein  a  fait,  dans  cette  brochure  de  65  pages,  unq 
bonne  mise*  a  point  de n  la ;;  question  fort  interesBahtei  deB 
diaphragmes.  congenitaux  de  la  glbtte;  Sa  monographic  'Qst  eu 
grande  partie  basee  sur  ses  reehetches  persOnnellfes.  Les  men¬ 
tions  his  tori  quessonten  general  fort  breves  :  Fauteur  se  contente 
a  p  repos  de  tel  ou  tel  fait,  ou  de  telle , ou  telle  opinion,  d’une  allusion 
rapide.  D’ailleurs,  11  se  montirentres  severe  Sur  le  ehoix  des?  mate-f 
riaux  qu?il  emploie.  Rejetant  certaines  observations  paree  que  l'ori* 
gine  erabryonnaire  n’j  est  pas;  suffisammeut  dem’ontree)  refusant 
d’en  utiliser  d'autres  paree  que-  leur  symptomatologie  iretait  pan 
assez  accentuee,  il  n’en  garde  fipalementi  que  13?,  e’bst-ia-dire  les  cas 
de  Zurhelle  (Berliner  Klin .  Woch,  1869)* i<  de  Seheff  {Ally.  Wiener 
med.  Zeitung,  1878,  n«»  28-29),  de  Senion  (Brit,  tried.  /.,  28  mai  1898), 
Kraus  {Ally.  Wien.  med.  Zeitung,  1900,  n°  9)*  de  Rosenberg  (Haden- 
buch.  f.  laryng.,  1898,  t.  I),  de  Krieg  (Atlas  des  Kehl/eopfkrankhei- 
ten,  1892),  de  Chiari  (■ Wien.  med.  Zeitung;  1897,  n°  26),  de  Harmer 
(Wien,  Klin,  Woch,  1  902,  n°  51  )y  Seifert  (Berliner  Klin.  Woch,  1888, 
n°  . 10,  id  1889,  n°  2)y  de  Fein  {Arch.  f.  Laryng.,  1903  XV,  1),  auxquels 
il  ajoute  deux  caa  personnels  nouveaux.  ) 

1.  Arch.  f.  Litrynyol.,  1903,  XVI.  ^ 


BIBLIOGRAPHIC 


635 


Est-ce  adireique  celte  malformation  6oit  d’unerarete  tres  grande? 
L' auteur  ne.te  eroil  pas^Nous  sommes  parfaitement  de  son  avis, 
avant  eu  l’occasion  d’en  observer  quelques  cas,  meme  assez  accen¬ 
ts  pour  meriter  d’etre  publies  (-vOir- A rch.dnte,m,  de  lanyngol^  1903). 
En  effet,  bied.dosn^struotionS/laryRgeesj .encore, qu’elles  soient  irela- 
tivement  tres  accusees,  ne  provoquent  pas  sufllsamment  l’atteiation 
des  malades.  II  y  a  une  sortq  .  (i’acpoutumance.  La  respiration  arrive 
a  s’effectuer  assez  bien,  TOeme;a  tt'ayers,d:eS:orifiees  en  somme  assez 
etroits,  de  tpUe  sortp  qu’on  ie^t  tout  etonnd  de  retrpuver  k  l’au- 
topsie.  dps  ,  diaphragmeS;  l^ryngps,  ;idont:  rpeu  ne;  paraissait  avoir 
auparavanl  revele  l’existsnce.  Or,  il  faut  Lien  avouer  quo,  lors  d’une 
necropsie,  toutes  les  precautions  ne  sont  pas  prises  pour  menager 
ces  cloisons  qui,.  pay,  suite,  , peuvent  passer  inaper- 

gues.  jp’ailleups,  cprppae  nous  l’a.vons  (lit  plus  liaut,  si  Fein  ne  cite 
que  treize  cas,  c’est  qu’il  neglige  syst^matiquement  les  degree  peu 
accent.ae.Si .  de .  ce  y iqe  de, .  conformation,  qui ,  ne  sauraieut  interesser 
le  medecin,  puisque  leur  symptomatologie  est  completement  nulle. 

L’beredite  a  e.te  sigualee  par  Seifejct. / pore,  deux  soeurs)  et  par 
FraenkeF(piere).  ep-cpre, jFeFi^te^®)  en  d'autres  points  de 

l’organisme,  de  certaines malformations  (coloboma  de  la  paupiere  infe- 
rieure  gauche  dans  le  cas.  de  Semon,  ptosis  congenital  des  deux 
paupieres  superieures  dans  celui  de  Fraenkel,  asymetrie  cranienne, 
etc.),  qui  sem blent  bien  demontrer  l’existcnce  d)qne  ,  anomalie  de 
developpement  remontant  k  FepoqUe' foetale. 

Zurhelle,  qui  a  le  premier  attire  Fatteiition'  du  public  medical  sur 
ce  sujet,  n’avait  propose  aueune  explication  de  la  malformation 
laryngee  en  question.  Scheff,  s’appuyant  sur  les  travaux  rbcemment 
parusde  Roth,  avanpa  en  1878  qu'il  s’agissait  d’une  obstruction  epi¬ 
thelial©,  telle  qu’oh  en  observe  norm  alfement  ohez  le  foetus  a  une  cer- 
taineperiode  de  la;  vie  intraHuterine.  Cette / obstruction  aurait  per¬ 
sists  et  aboutb  par  transformation  de  tissu  t  aux  diaphragmes  mem- 
braneux  constates.  Cette  hypOthese  eut  beaucoup  plus  de  succes  que 
l’idee  d’une  cordite  vocale  inferieure  hypCrtiophique,  venant  frap- 
perle  foetus  en  plein  developpement  larynge.  Mais  Fein  la  rejette 
pour  une  raison  embryologique  tres  serieusOyeibapparence  du  moins ; 
c’est  que  les  cellules  epitheliales  qui  constituent  les  obstructions 
laryngees  normales  chez  le  foetus,  sont  bien  ineapables  de  se  trans¬ 
former  eni  cellules  conjonctives.  Or,  on  trouve  du  tissu  eonjonctif 
parfaitement  organise  dans  les  diaphragmes'  larynges  congenitaux. 
Suivant  F auteur,  il  existerait  dans  toute  la  zone  laryngee,  ou  se  fait 
normalement  l’obstruction  epitheliale  et  dont  il  dojine  un  schema 
tees  demonstrate,  d’apres  ses  recherches  personnelles,  une  tendance 
a  la  suractivile  formatrice,  qui  serait  surtout  marqube  a  l’angle 
anterieur  des  cordes  vocales  inferieures,  ou  k  la  region  posterieure 
eu  avant  de  la  glotte  respiratoire.  On  constaterait  souvent  des  sail- 
hes  mesodermiques  plus  ou  moins  accusees  k  ce  niveau,  un  peu  au- 
dessus  des  cordes,  qui  paraissaient  intactes  pour  leur  compte.  Ce 
serait  le  developpement  exagere  de  ces  sortes  de  tumefactions,  qui 
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aboutirait  '^rla  »constitutioilideA<iiiaph'Pagm6&0ongi5ini.tiE(ux),  dontdafor 
matiOn  m’est  pa  s:  cello,  d’urt©  mjenibcdmeg  maisi  mpribre  due  disposition 

pJiu>t6 tHcotaoidlale;'  Lb  deveidppemeqt' mdsodermiqueipijdeitd  se  fail  en 

Somme:  dans  des:  poirtilonsi  ties  plus  efcrpites  du  larynxp;  l&i  ipu  S(,  reft 
c©ntne>aussi  Fobstritetiori'  dpitheliale  normale.  i  Gettb;  coineidenoe  de 
aiegte  a  amene  urae,  ennfusion  Tautilve  dhtiieideuk  processes  >his*bdl6i 
§pflfiu^iMencdi8^inclsi.'j{)  immieqqolovob  oJ  .aosoq-ioqua  esmgBiriqeib 

•Utae,  eertaine  alteration  de  laivoixp  urn  certain  degr&ude;  dyspnea 
sont  les  aeulsi  ,tii©ublesx^ui;i  dans  lea  cad  idei  1  malformation;  aodehjtu&s? 
vienaentl  reveler  l’existenbe  >  de  J  loeileHcij I  Leun (cat-ae^eM,  nMnsiqiig 
leur  intensiteyisont  loin  dei  s’etre  moritres  ■tdlujoilrsuaentiques.  che^ 
les different^sujetso  Kraus  dit  que  le  timbre  d©  la  ^oixf  esticeluique 
1’on  rencontre  chez>  les  eunuques.  Kriegia  jdonstafsb  >  que;  la  s  yopk  de 
son  inalade  n’avait  aucumeelatjLaj  plupdrt  des  auteurs  ^insistent  stir 
rearouemenfepppsistanL  sdr  le  imtoqUe  de  timbre^/Eout  eecsi  blest 
pliquel  facilement  par  I’obstacLe  meeanique  qu’oflfre  le:  diaphragm© 
aejeuregnlierdes  hordes,  vocales  ;  mats  il  faut  rappeler  que,  dans 
certains  cas,;aucun  trouble  vocaLn’a/bte  note;; II.  est  probable  que  le 
diaphragme  est  alorsctres  ■  lachp,  itrels  mince' ebpar  consequent 
peui genant  pour  le  bon  fonctionnement  descordes  ivocales:  Maisj  side 
larynx  est  atteinl  de  catarrhe,  la  tumefaction  des  tissus  rend  labia- 
phragme  t  beau  coup  genant-,  j  et  j  Fenrouement  s’acoentue;  notable^ 
meat.  II.  y  ai  donc,  dans  l’aeeentuation  de  eds  phenomim'esydes 
variations  qui  ont  frappe  ;tous  i  les  iobservateursi  Ils  •  di minuent  t avee 
l’age  si  le  !  diaphragme  s’amineit  •  i  et 1  s’exagerent i i  au  eontrairensi  le 
diaphragmeijs’bpaisslt.Fraenkelramonstaite  que, dans  sbmeasy  dadet^ 
dance ,aais catarrbe  larvnge  ,  dtait  evidente.  It  attribute-  cdlle-ci  ati  sur-J 
meriagei  dc  Lbtfgane^  gene  dhns  Js-obfonetionnemenh  par  iFexistene©  d©> 
edttei  cloisoa.  on  ,uoo  ol  *w«  oaoq  no  {?.  .o-ji/oridj  ub  e?.sd  &  tmtanql 

La  dv space  e  s  b  m  em  e  y;  non  s  lJavorisdit  plus  haut,  assez  souvent 
completement;  nolle,:  ce.  -qui  coriitribuei  ia  fairer  passer  i  ce's  vices  de 
conformation'.  conaple|ement)inapedqusi  ;Eh  Jgenepgd,  «@ci<s>dxpnq<sie! 
surtout  par  les  libres  deplacements  en  dehors  des  deux  ligament# 
vocaux.  Gemme  leifoits’Qbservebeaumup.moiM  dansdecasde  dia¬ 
phragme  acquis^  toad pelt t;  i ednsiderer  i ce'  fait <  comme  iun-  41emcnt'ide’ 
diagnostic  differentLelJ,  ■  Dans  -  les  i  deux  cas  du  re£te>«( malformation 
congenita|e  ou  acquis^),  >les  ,exerciees,Hin  p@u.>viblfenfcs!hugiheatenb 

cOnsiderablqmenti da; g^nerresfpirdtoire. ho!  Jo  aomgBirfqafortJ 

Le  diaphragmeisiege  presquq  itoujours len savant.  \Oame  F a; retrottve 
que  trois  fois.!  en  Rrriefce  (oRs  de  Ghiarl,  dedlaraierj;  et  de  Fein).  Geci 
seraitdu,  non  seylementkla  plus  grande  dtroitesse  en  avant  du  larynx 
qui  favorise  la  formation  d’une adherenbeymais  en’coreaice  que,  dans 
la  region  post^irieurej.  li^cartenaent  /plus  grand  des  cordds  vocales» 
presque  toujours  en  mouvementj  comme  on  le  sait,  tend  k  faire 
resorber-ees  Sortes  de  cloisons  laryng6es,  dont  on  ne  retrouverait 
plus  trace  au  bout  d’un- certain  temps.;  Le  niveau  ou  l’on  peut  ren 
contrer  ees  diaplwagmeS  n’est  pajSitoujours  le-  meme  et'  ddpond  u 
point  oil  slest  Concentre  la  sur  activity  forma  trice  du  mesoderuie. 
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general,  oh  JLe  trouVe  exaetement  a  la  haiuteuti  de*s-  eordes  voeales  iii- 
ferieures,  qu’il  unit  par  une  sorte-  de  joint  membraneux.  Dansdeoas 
de  Krieg,  leidiaphragme  ffiait  unipeuaupdessus.'  DainsjCeluide  Sfcheffy 
on  constatait !  auc  icontraire  osai  presence  imm^diatemerit  -au^dessettis 
des  eordes  V-oeaLea  iMenieuresi;  il  endtait.  de  meme  dahs  te  cas  de 
Chiari.i  ;Parfois(<eas  do •  Zurhelle •  et  de  Rosenborg) ,  on  retrouve  deux 
diaphragmes  superposes.  Le  developpement  deeds  ctoisons  membra? 
neusesd’avanVienhrrierte  varie'danss  ded  liffiitesiasseavetendues.  Mais, 
s’il  est  facile  ode ;  motto  Harilimbites  posterieiures  >$&  cfefc » diaphragmefe ,  au 
niyeaunde  la  portion  mddiane  ; mettememt  saillante  dans  la  eavite 
laryngee j > iliedti  naluiiellenaedti moinsj  faeile  \  de usd  tendre )  eompte  ou 
finissentles-  partied  Mtemles,!  aCcoleek  i  pour  ainsi  >direq  aux  piaroid 
de  Uorganfe,  >ou!  dies  so  ■  ter  min  out  d’ habitude  enl  poiiite-,  d'une  fapon 
genevsilement  insensible  J  Des  perforations  de  cette*  membrane 
n’oAt  |jamai»  dte  obserlveeB.  Ilrestiufort  difficile  i  d’apprdoier  l’epais-4 
seurexaptedu!  diaphragme;  qu’on  ne  peut  dbsenver  qu’avec  le  laryri- 
goseope  qt  de  haul  en  bas,  meme  en  variant  les*  attitudes;  Ida  maladey 
I’e  mission ode  la  Voixi,!  la  force  Idu;  courant  ihdpiratoire  et  expiratoire; 
L’esperienee  a  dempMre  que  l’on  phut!  commettre  tres  facileiiieht 
une  meprise  ■  k  ce  point  de  vue,  ainsi  oqtf’om letirecohnaitqau  moment 
d'une  intervention:  operatoirev  Le  bord  libre;  de  la  oloison  n'offre  pas 
non  plus  un  dritemim  absolu ,  <ms all pdut  eir®  mincei  et  membraneui^ 
pendant  que  le  resteo  edt  epais  et  resistant.  II .  n'existe  en  1  sornme 
qu’un  moyen  sury l  e’est- -de  faire  rexploration  avdc  la  sonde,  apres 
eOca'mtsation  prealable,:CQmine  13a  indique  Krieg;  Mais  lies  recherohes 
anatoihiques  de  oFieinraepdentuje  derriiehmode  d’ investigation  assez 
inutile,  car  cities  ont!demontre  que  les>diiaphragrnes  congenLtaux,  epais 
en  avant,  <sonit  minces  em laErL^rey  Ic’est^a^dire  qnj’ils  iont  la  forme  d’un 
prisme  a  base  anterieure.  Si  on  pose  sur  le  cou,  au  niveau  de  la* 
region  cdeothyrloiidiennb,'  ade  lampd  eleetrique  qui  eclairp  tout  lie 
larynx  partransparepcey  leioihmedia  fait  Kraus,  cette  portion  anterieure 
du  diaphragme  apparait  bien  uphasp  sombre;  que  ;  la  portion  poste- 
tiBimauwif  xw9b  gob  aaodob  n*>  aJnomooalqab  soldi!  aoliaq  Jnolana 


Le  plus  solvent  blanche  pi®  (membrane  peut<  eitre  grisatre  (Kraus 
et  Fraenkel ! ,  ou  rougea tre  (Semou)biSoheffp  Seifert  et  Fraenkel  orit 
apercu  sur  sa  surface  dtes  arborisations  vasdulaires.  Cette  variete  de 
teinte  et  petfcei  odiffereneq  Mgere  Ide  niveau,  qu’on  remarque  entre 
ces  diaphragmes  et  les  eordes  vacates, ipermet  deidistingUer  Ids  uns 
et  les  t  au  tres  assess .  facMenaent y  r  pirinei  palement  >  quand'  on  fait  parler 
le  malade,  grace  surtout!  Ik  la  forndatidn  «les  plis  qui  se  xrtontrent  >a 
no  oaeoixoilo  sbnsag  aulq-fil  n  Jnoraolnoa  non  tub  iiaasa 
-  La,  structure-  histologiquq  de*  ces!  cloisons  membraneuses  congeni- 
tales  seraitipurementiconjpnctivd  rsuivaht  Sdifert;  Chiari  a  constate 
«ne  tendance,  que  presentent  les  cellules  epitheliales  qui  les  tapissent, 
f  aubir  en  certains  points  une  transformation  corned.  Le  tissu  sous- 
jacent  etait  du  tissu  conjonctif  lache*  contenant  qk  et  la  des  amas  de 
^eucocytes.  Kraus  y  aretrouve  quelques  glandes,  Suivant  Harmer,  qui 
Pu  dtudier  ce  genre  de  diaphragme  sur  le  cadavre,  Lepithielium  est 
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paviiriehtehx,  s'ti'atlfic!!  et  aSiiez  bpais.  Le  ti&sh  dbh'jdrvetifbyt  iftche  et 
delicat  | les  faisceahx  lui-nirieux  but  surtbut  tine  direction  lohgitudi- 
nale.  Les  1  blemetit^  cfellalairfes  parais&eh‘t  tt’els  'abdtida'ri’ts,  mais  les 
amas  leucbbytafresMsbnt  peu'ffdthbreux,  comrairerneht  aux  vaisseaux 
bien  dbyeioppbs.  Enfin,  stiP'l'ek  litoites  lat^ralbsy^e'^biteilt  i^ilelques 
fibres  mhsculaires .  D'hpFesFeiny  bfellea^-icl  'ap^a'rtiewdr'aibht  en  rea* 
litb  aux  parois  de  Pbt-gahe  ibt!  ’  fe'rdieh’t 1  sitiiplbmeftp'  saillie  dans  la 
eldisbn  menabyanehbe.  |JJIP  '/  ril  H;  '  \  : i  ‘ ■ 1 ! : ■  daiooS-si.aM 

La  forme  prishiatiqhe,  la  r6gulbrltd  d’aspect,  la  syfhetrie,  l’appa- 
rencb  tout  a'fait  hbrmale  et  ddnfdinfid  au  rekfe  'de’Loi'gane  de  la  mu- 
queuse  quilekirtecouvre,  menUC  pendaht  les  mob  vemen’ts  de  phona- 
tion,  le  caracteFb  trancbant  'du  bdrd  lib'fe  iHarmer  et  Fraerikel),  Fin- 
tegrite  des  parti'e^yaliftieSj*  la  rndiyi'Htie  plus  grande  qnc  dans  les 
cloisons  1  acquises  des  cbrdesvocales'  iiifbrieures,  tels  seraidnt  les 
prineipaux  el6ihbhts';  diF  dia^dtetic.  Lbs’  cbmmhmbratifs  ;  bttti  aussf, 
bien  entendu,  tine  grande  importance 1  qu add  ils  sent  bien  accuses. 

La  trach60tornie  n'est  presque  j am ai  s  ‘  i  nd  l  q  he  e ;  ir  Ca  U  se  do  la  dvs- 
pnee  ;  mais  elle  peut  etfh  nh  complement  ndde^Sdifre  de  •FihterV'ett- 
tion  (Seifert,  Kribg).1'  !  '  ■r'!'  ;  1  *orii6Jqapj«| 

Seifert  et  Noffa  ont  dftjaprbs  plhSieursihsueebs*  tenter  Fextirpation 
apres  laryngofissitre  prealable.  1  1  1  ''’’'i 

Le  cauteFe  rend  des  services  ;  mais  oh  a  du,  dans  tOus  les  cas  qui 
ont  ete  publieS, ‘cbittbiheh  Sbtt  emplbi  avec  celui  des  instruments 
tranchants,  par  exemple  de  la  curette,  dn  bistoiiri.  Notons  que  la 
diTatatioh  consecutive  it  Faidie  de  bougies  passees  dans  la  Cavite 
laryngee  tout  entiePe  a  p  aril  necessaire  dans  les’  cas  de  Krieg  et  de 
Fein.  '  ■  >«20i» 

Les  resultatS  obterihsii  la  Suite  de  Finterventidn  bht  le  plus  sou- 
vent  bte  satisfaisants  ;  dependant  Fenrofiement1  peut  pdPsister  (Scheff) 
ou  bien  un  certain  manque  de  timbfe'fSfeihon).  Dans  Un  c&s  de  Fein, 
la  voix  n’a  pas  btb  sensiblement  amelibree.  '  '  '  "  '  ’ 

C.  CH;AbVEAi3.'" 

V.  —  Anevrysmes  latents  de  la  crosse  de  l’aorte,  par 

Victor  Hau.  These  de  Lyon,  1903.  '  ^  ® 

Les  anevrysmes  de  la  crosse  de  Faorte  determinent  du  cotb  du 
larynx  des  phenombnes  dont  la  pathogbnie  parait  parfois  si  obscure, 
que  le  leeteur  nous  sera  peutt-etre  reconnkissant  de  lui  signaler  1  ex¬ 
cellent  travail  d’ensemble,  dans  lequel  Victor  Hah  a  condense  les 
notions  afctuelles  sur  les  formes  latentes  de  ces  affections.  En 
l’absence  des  srgnes  cardinaux  (souffles  divers,  pulsations,  matite 
etc.),  Ife  mal  doit,  comme  od  le  sait,  etre  recherchb  avec  le  plus  gran 
soin  pour  etre  decouvert;  de  telle  sorte  que  l’assertion  de  Stokes,  que 
l’anbvrysme  de  la  crosse  de  Faorte  est  Pune  des  affections  le  moms 
souvent  reconnues,  reste  malheureusement  toujours  exacted  malgre 
le  tres  grand  nombre  de  travaUx  publies  sur  ce  sujet.  •  ^ 

Cette  mOhographie  inspirbe  par  Garbl,  l’bminent  spbcialiste 
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byon;,  est<une;  poiP,ple,tp,4e,  la.  q^^pp,,  quj^ 

repose  non^spulpment  surges,  faits.putjliqfi  jusqu^ci,  maiSySpr  ,1’pxay 
men  bien  4pt(aille.de  10  ica,s  ,pprsqnnelB,  ,que  Tauijeuy.a  pu  observer 
dans  les  hopitaux  de  Lyon,  et  aqssi  sp  un  certain  nonabre 
d’exempl^^  ohpisi,s,de ^cettp^ddat^tiop 'anqyiV^snaale,  prpprvint^ 
a  la  pratique  f  Re, i .jS,c>p.- ,  ppitye,;  Ruppqlqus,  epqojrp  que  Victor  Ha,u  a 
depouille  aYpfisqin^pp'ppipt |«^e,;yuej  qpi  ppus,  interosse,4ea,buRetip§ 
de  la  Societe  anatomique  de  Paris  et  qu’il  ya  trppyp,  ip.  p^prvptiqns, 
oil  le  plug  pppyent.le  p^a^av;ait  je,te(.f4y9^  se,p!l^g^ptJ,ppr,)|’apjjppqie. 
Malgr^  ,  <Je  I itqupdiggnqg%i .  pqndant  .la ,  yip,; .  ees  ^ateri^qy 

etaient  sonveut .  pxecieux  [ par .  jla  relation  d’un  symptom  e  .ipgolite. 
Les  faitsfsynterespqptsqviyB'RbiPbbUOiS  tepB  lesjoura  dans  les  difr 
ferentsiperipfli^Wf^  SYeCogoifl,  aprep  j  pypir  ,lp 

et:  resump ,lo  .plus  grapb  nppibrp,  Victor  | Hap  u’en ...cite  qu’uqp ,  cen- 
tainq,  pppr  Jlp  PPS  frkW&W*  4^.1^.)' )ippMlep^ppi|sa.  pp4ftpb9nr  P.lopl)  iSpy 
ces  pept  cas.  qu’il  a  calcplp  apprpximativqment  la  presence  de  tel  pu 
tel  trouble  paorbide,;,!)  ,p;a  pas.,  cyu  devoir,  daps  son  exposition,  se 
ranger  a  Ifordrp  paJtbpgeniqpp:;  ear  le  mgcanisme  do  production  4es 
symptbmes  est  en  general  tres  complexe  et  souventfpyt  qb^cpr-  (cpypp 
pressionf  irritation,  -affeo^pnSi.pppgeoutiyes;  ;du  pournon  on  de  la 
plevre).  11  s’est  contente  de  l’ordre  clipique,  qui  est  souvent  le  plus 
avantageux.eir  1’opourren.cc.  II  a,  mppie  suivi  le  plan  qpp  l’on  sui,t  dans 
l'investigation  tie  i  pareils.  malaxes,, e’qst-a-dire  qp’il  a  debate  , par  les 
troubles  sulqectifs,  lets  que  la  douleur,  la  dysppee;  puis  il  a  aborde 
1’e  tude;. des.  perturbations,  de  divers  appareils  qui  pepy.ept  ptre  trou¬ 
bles  dans  leur,  fQnctioppepipnt.;par  Rexistence;  d’u,p  ifineyyysipe  4v  la 
crosse  de  l’aorte.  Un  chapitre  des  plus  neufs  et  des  plus  importants 
egt.celuij  qua  qgt  fioosaore^lair^ipspqpio  de. pps  gortes  dp  tumeurs. 
('ft  Voici  suiyant.raHtpny  qii,el^,  sout  lea  signes  revelateurg  possibles 

de  l’an^vrysme  iatont' dbda  cro§3e  id,e1l,aoi'tb- 

Appareil  respiratoire.  -^7,  Uyapudej. , coinage, .pypiratiop  prolopge,e, 
asthme,  respiration  de  Oheyne-Stokes,  ictus  larynge,  acces  de  suffo¬ 
cation,  toux  de  compression,  expectoration  niuqueuse,  hemoptysies, 
immobilisa,ti<3U  rel^ti.yp^  ddin,  c6te?  de  la  .poityine,  absence  de  vibra¬ 
tion  de  la  voix  dans  le  fobe  superieur,  diminution  du  murmure,  du 
cote  du  thorax,  souffle  pulmonaire,'  souffle  systolique  perpu  en  pla- 
yant  1’oroille ,  pres  de  la  bpuche  du  malade,  intermitlepce  de  Respi¬ 
ration;-  pneumonp ,  pleoreisie,  tuberculose,  ces  dernierea  affections 
sont  plutbt  des  complications  mais  pen, vent  par  leur  etiologie  .uP 
peu  speciale  eveiller  les;  goupponsi 

Examen  far yngoseopiqpQ^  ^  jVoix  bitona)e ,  tparalysie;  ■  d’uire  ,  deg 
deuxxordes  ou  des  deux  eordes  a  la  fois,  basements  larynges,  co.n.st- 
tatatmn  directede  la  tumeur  par  la  rndtlaodp  4p,  Killian  (Iracheosoo- 
pie  et  bronchoseopie),  choc  syphilitique  du  larynx  (signe  d’, Oliver), 
«noc  diastolique  (signe  de  Hall),  auscultation  positive  du  larynx  (signe 
ae  Uroco.) . 

Appareu  cireulatoire.  Pouls  retard^  indgal,;  bruit  systolique  au 

Veau  ^es  arteres  brachialea,  secoyss,es  rythmiques  de  la  t^te,  eleva- 
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dedal  fate  -ysfeda/  thorax 
vonssurq  susclayicqlairg,  f^plftcea»0n*  deila  ipjrinteql ub  c®i»;vi>^tfiae- 
tiqn  de  fa  region  ,pspecordialieT  pElpit!altioiis. 

Appareil  digestif L  -rr,  Dysphagie,  Mrqatem'esesy t troubles;  -digestifs, 
tele  qjae  gastralgie,  .sup.lesquels  ineistei  avec  itant  dd  iraison  Dieulafoy- 
e^.q^lserait  beaucoup  plus-  freque^te- qu-’dn  l’a  dit, rdf-uctaffions  dou-- 
l<4Wf^BSe5  el  anr>b  9Jeu[  eno^o'io  anon  9up  saodl  9nu 

r~  Tteubfee  PGuiorpupillaires,  signales  par  [Gardnea  en  4855 

puis  par  Williamson,  Ogle  i  Cockle-,  etc«,etqui  sera  blent  dusbt  desphe-T- 
noineees  Oe,epmpr.es«iipn  du  grand,  sympathiqup  i(Dej.erine^Elum^ke)p ! 
ce/SQnt.  le  myosis,  la  lyftpgjewRjile  resserremen t,des  pauipieKeSj  l’exoph- 
talmie,  la  dilatation  des  pupilles  aveo  paleuri- idu/!visflge  ;du  c6t6 
inaladp,  la  reiyaatiogdu  globe beulairer.tGesiphfinoiiKemess’expliquent 

Lan  tot  par  l’excitation,  tantdt  pat  la  paraiysie  du  nerf  ineritninc-plus. 
haut,  Une  attention  special©  a-  etc  pretde  a  un  symptbm-emoins  connu, 
c’gst-^dire  1’inegalite  pupillaire,  (these -de  Balmelle)r  :  ui  a-ioi  anism 

w^9fl^^>4*Vteei(p^|S.©us  ee:tit^ejUn  peu,. vague  et-quLdteigneuhe' 
sqrte  de  caput,  mortuum  comprenant  les  perturbations  les  plus  di- 
verses,  Victor  Hau  ddcrit  en.quelq.ues  mofes  reryfchpo'meralgie  signalee 
par  Iluchard,  le  g'ontl-ement  des  doigts  en  baguette  de  tambour  deerifc 
par  Antonio,  la  polyuiue  et  le  diabete ,par  excitation  dupneuikogas~ - 
trique(Ralfe  et  Thirqloix.):,  1’ a m a  ig  lisseme n t,  cachectiqne.  par  obstruct" 
tion  du  canal  thoracique  empecliaht  -  I'eteoulenaenti  ude  la  lymphe 
(Turner),,  la  thrombose  connue  depuis,  -Petit-  mais  qui  n'a  >  peut- 
etre  pas  encore  attire  Fatten  tion  malgreson  impdrtarice  -  proiios-: 
tique  et  monie ,  diagnostique  .  Spiv  ant  .  Stokes,  1 ’obliteration  de  I  la 
carotide  serait  plus  frequence -jquiom)  le :  -  croifc  d’liabitude;  Chez  un 
malade ,  qui  ept  etait  atteint-, ,  onj  put,  reeomiaitr-e  avee  certitude > lie!) 
moment  ou.  Fanevrysme  se  produisit.  Comme  raanifestations  tqut  k 
fait  exceptionnelles^  signalons  lagangneneideB  extrernites -(parembo- 
lies?)  dont  Cockle  a  montre  la  possibilitepet  des-pertui’bationsi  psy- 
cbiques  suy  lesquelles  Merklen  a,appele,rdcemmentiTatteiition.  ! -r1'1;-. 

Coniine  on  le  voit,  le  champ  d’etude  -etait  tellement  - vaste  qu!il  w> 
du  parfois  etyeun  peu  ecourte  e nee r fca iiie s  p ar t i e s ,  qialgre  il'etendue 
assez  considerable  de  cette  monograpbie  i(  160 .  pages);  Mais,  comm© 
le  ,di t  l’auteuy,  le  niedecin  doit,  en  presence  de  cette  affection,-  ne- 
negliger  aucune  perturbation  .morbide^  la, -plus  disereteietijineme  la 
plus  bana)e,,bieni  interpreteer  pourrait jorientfeto  ive4s.  14- veritable- diag¬ 
nostic.  Rien,en  effet,  est  moins  constant  qua la  symptomatology  -de la 
dilatation  anevrysmale  de  la  crosse  de  Faorte;  il  faut  bien  l’avouer 
une  education  prealable  est  necessaire  pour  bien  donner  sa  valeur 
^  tel  ,  qu  ^l G’.Oft  g^yaee  ^el^e^quq, ^pnfjjp^fi^^epfsI^QparfoiSf 
comme  l’a  fait  Garel,  Fanevrysme  la  oil  d’autres  n’avaientyu  qu  une 
affection  banale  et  reconnaitre  la  compression  bronchique  sous  I© 
timbre  anormal  d’une  toux  retentissante.  Par  un  exaraen  tres  com- 
plet  ettres  methodique,  on  arriverade  plus  souvent  a  Finterprdtation 
exacte  des  symptomes  observes.  -  i  mpRqbejJn®  2 

G.  CiiAcvEAUi.  ' !  ,!  i 
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VI..  —,  purete  de  l’air,  traitement  aseptique  et  atoxique- 
des  lesions  pulmonaires  tuber*culeuses,  pkb  W.  Zen-xeh.. 

Berlin,  1903,  chez  Auguste  Hirschwald ;  brochure  de  80  pages- 
Gette  petite  brochure  s' occupe  d’un  sujet  qui  parait'  dtrailgdr  a  notre 
speciality  5  cependaint  relle  mdrite  d’Otrd  signal4ei;  d,a'b^d''S  tiatrse  du> 
soia : a^eotoquelle .dliectf  dteinredigde;,  et  aussi  pares qu’Clld  sbutidht 
une  these  que  nous  croyons  juste  dans  la  majorite  deg  caS;  h  skybir^ 
que  la  contamination  tuheroqleuse',  bidn  qhe  Se  fai&Mt'lft :  plus  k&i— 
ven t  pa r '  les  vb itersf >  kdrien n  es ,  ainki.  qbe‘  Foht  bdristatd  lbk  tedfedrebes-i 
les  plus  [jtfebentesiohfa  pas  lieu t  au  niveau  des  alvddles:  puhho'ii&ires,: 1 
maisen  des  points  qui  pdu vent  dtre  beahcoup  pluselfi  vesetpar  Fin~ 
termediaire  des  lymphatitpipsme  aolliqnq .  aoh  nobfiJelib  b!  ,oirrtlr>J 
A  cote;  des  ganglions  tracheobronchiquds  biett1  COrmhs,  I’ahtenr^ 
insistesurlesipetitsgahglionsgeneralementighoresqui  Sorit  ahnexes. 
auiXi ramifications  hronchiques  et  qui  passent  si  faeilement  'inaperbUs,  * 
meme  lorsque  leur  tikmeSaetidn  estUrrdcuiiablei  Gdfe  petits  ganglions^ 
sont  tree  nombreux-.  Les  baoillesde  Kock  s  y  multiplient,enflamment 
le-tparenqhyme, ;  determinent  des  adherepees  avee ; lui < et!  <y  Ipenetreht 
se^ndairement,  f  an  imomfenfe  sde  la  fonte  du  tissu  adCnbide.  Les- 
choses  se  passeraient  en  somme  ,comme  dansFanthracbSCy '  °h!  ;les- 
partieules  ciiai-honineus'es  s' aveumulent  aihsi  que  l’d  demontre  'Moritz: 
Schmidt  (Goqgres;  centre  la  tuberculose,  Berlin,  1899)  au  hiveku  des- ‘ 
corteges  vdcalesinfdrieurfesetdanfe  la  traehee. quelle  iqudSbit  Fabdh^ 1 
dance,  de-ces  poussieresy  dllds  sont  loin  de  determiiier  les  phenoriidbesi- 
d’irritation;  lockles,  notanimeht  la  toux,  auxquels  on  ddVrast  fe’at^ 
teridre  a  priori;  j  Asse’z  bieh  tbldrees,  -elles  out  le  temps  ‘de  penetrer- ! 
dans  Finterieur  de  la  faiuqueuse  et  de  lk  dans  les  voids,  lymphatiques.- 
Celles-eii,  dans  les  cas  dlinfeetion! j baeteribnnfey;  cbWstdttiCnt  vine1  bar- 
rikrfe  proteotribe  assez  efficace  grahei  aux  antitdxines  qui  y  sont  seCrd-  : 
tees,  grace:  k  lal  phagocytbse.  Mais,  quand  Forgani sme  est 1  tarb,  ;ou 
quand  la  virulence  mierd.bienndiiedt  eon!sidera-bl'eveette<!i'dsistknc<e  des  1 
ganglions  est  surmontee  etFinfectipnconiihoea  bvbluer.Cepertdantr 
la  vidtoire  des  niicroorgahismbs  pathogenesde  dtevien’t  definitive 'qub- 
si  les  organes  respiratoires  n’ont  pas  la  vitality  neeessaird  pour  rea- 
gn.i  Qr,>  une;  Cause  jqssprltiell©  .‘die]  leur  i debili  tty.  de  dear  ’  dtat  d’inferio-  ‘ 
ritds  est  un  kir  irritant  et  septique,  En  supprimant  Cette  cause,  oi> 
ote  ala,  generalisation  klberculeuse  mn  de  ses  facteurs  favorisants 
es  P  US  essentiels.  L’autkur  entre  k  ce  sujet  dans  des  ddtails  cir- 
JmsJanQO  aniom  ino  ,Jpftn  ae  tneifl  ;oiJapn 
1'iQB'I  ob  oaaoao  bI  noiJfiifilib 

antiseptique  et  des  applications^ 

LtlSOforme,  par  GobitMAND  ( T h£se  de- 

pouvoiUSOf°rme  est  un  derive  dn  formol,  dont  il  possede  le  grand 
Trillailrnnt^SeP.t^ue,  ^en  ddmontrd  par  les  reoberches  de  Vaillardr 
’  elacroix,  sanss  en  presenter  les  inconvdnients,  c’est-a-dire- 


V  f v,  •  De  la  valeur 
nerapeutiques  du 

^arn,- 1903); 
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remission  de  vapeurs  irritantes,  II  a  eth  exphrimente  en  Allemagne 
en  Angleterre,  en  Italie.  Le  Dr  Gourmand,  dans  son  excellente  etude 
a  essayb  d’en  vulgariser  l’emploi  en  France.  On  obtient  cet  nouveau 
medicament  en  sap ogig$(f  Wi «<l v e c  de  la  lessivede 

potasse  et  enliqudfiant  le  savon  obtenu  au  moyen  de  la  formaldehyde. 

II  contient  18  a  20  °/0  de  formal,.- Xa. formaldehyde  est  incorporee 
d’une  facon  stable  au  savon  par  une  combinaison  chimique  assez 
compliquee. 

La  i,'5aic«ioft  4fit  frhWdh'errient  alc'alrne.  Le  '  luso-Tdr the J‘se  pft^ente 
sOtis  4%sf)fect !  d’uh 1 !  li'qu-ide  elan”,  j  aftiiiM¥b,  ldgfe¥«bgdfeS "  g|hh. 

blable  a  la  glycerine  et-  sty&olt  4^^d¥'^acl^Mi^qAte-dai%wildl:.''Il'se 
dissout  dans  1’eaq,  h  laquelle  il  communique  ..  unje  |einte  laiteuse  ; 
mais  il  depose  et  c'est  pourquoi  ,  il  convient  de  n’emplo'yer 
que  les  solutions  fraiclies.  Il  ne  faul  pas  chauffer  au-dessus  de  58°, 
car  alors  Faldehyde  formique  se  degage.  '  ,  10 '  ;afV 

Le  lusoforme  ri’irrite  pas  la  peau.  Employe  eif  solution  etehcljii' 
il  mousse  d’une  fa$on  caracteristique.  Qtto,  Seydenitz,  Tornicliffe, 
Hewlett,  Loir,  Loner,  'Briipb,  tjaili-Yalbrio,..  bnt 

demon tre  Faction  bactericide  veritablement  energique  bit  lusoforihey 
en  employant  la  methode  de  Loefler,.  a  l’institut  duquel  notamment 
ont  ete  faites  des  recherches  fort  interessantes,  resumbes  dans  un 
tableau  de  la  these  du  Dr  Gourmand,  qui  a  experimente  lui-meme  le 
pouvoir  antiseptique  de  ce  derive  du  formol  en  employant  une  solu¬ 
tion  h  4  fi'fo,  p’apres,  des  experiences  faites.au  iabbratoire  Liebreidh,  ii 
Berlin,  le  lusoforme  serait  de  5  a  10  fois  moins  toxique  que  l’acide 
phenique,  et  nioitie  moins  qiie  le  lySol.  Loir  n’a  jamais  constate 
d’acciderits  avec  le  lusoforme Hsur  les  lapiris  qu’il  utilisait  potu\iep 
vaccinations  antirabiques ;  Gal'iiLYaierib  .se  montre  aussi  ires  affirlna- 
tif  sur  le  peu  de  nocuite  du  nouveau  medicament.  .  "M 

Peyton-Beale  ena  retire  de  grands  benefices  dans  le  traitemenl  de 
diverses  suppurations,  notamment  pour  les  lavagbs ‘  jles  jointures  a 
la  suite,  d’arthrotbmie  ;T)ubrSen  eh  recommabde 'viVement.l’erfipibi  en 
gynecologie.  Guepin  dit  en  avoir  retirb  de  serieux  av  ahtag-eJ 
dans  le  traitement  de  diverses  affhclibhs  gebitb-urinairbsV  Enfih,  le 
Dr  Loir  s’eh  bst  servi  !pour  des  lavages  du  nez  et  de  la  bouche. 
Morache  pense  que  le  lusoforme  serait  tres  avantageux  contre  les 
manifestations  iidQ^mrnatqqeg  4e,ny.g  W]e  iPfe>Q’ 

tion  locale  et  generale.  C’est  une  substance  a  experimenter  dans 
le  domaine  de  notre  speciality 

-fil  al  9b  aJjoa  el  e  aunsJdo  aJeJluJiVr  «ol  9'inqmoo' Jo*  oibuJe  Il 

qb.  eeo  ol-  eneb  eeanpiJmq .  oi/noJp-ivdi  pi  ob.  Jo  olfiJol  oimoJoogfil'i  < 
•’ anbiVulonoo  aoa  ioi.iY-  xuviel 

_ _ _  ...S  -1 

-onnv-tarfq  ,-,h  iviua  mi-ioM  [  |,  ..i^ibiuo  xnnel  ub 

*  ...  ,  .donlO  ob  iidU.  no  ooondnofifcHob  obom  el  Junviua  oupiJ?Bl<l 

;Bi9qo  oJileFiom  ami  imnob  einioJoomi/'ifil  r.l  ollguJoa  a-niarf  1  A  o£ 

.  .oimoJo-iyilJ  el  mi  ohrmo'tolloo  h  oln^h  tuomofdianoa  ab0* 


REVUE  DES  THESES 

„  [  L,mn1  £>b  0\ 


La  voie  naso-maxillaire  dans  l’ablation  des  tumeurs 
du  naso-pharynxi  (proceed,  de  'J.-L.  F^upp,),,  par  F.  CJhris- 
tovhj.k. [These  de  Paris,  23jd,dppmbrc  1903).  ,  ■  . 

Apres  avoir,  fait  l’historique  des  diverses  metliodes  employees 
pour  l’ablation  des  tumours  du  naso-pharvnx  (vpie  palatine,  voie 
nasale,  voie  maxillaire)  et  avdir  mo  lit  re  les  avantpges  et  les  incon- 
venients  de  chacune  d’elles,  Fauteur  deerit  un  procide,  imagine  par 
J.-L.  Faure.  Cest  une  combmaisonaes  methodes  nasale  et  maxil¬ 
laire  en  ce  qu’elle  utilise  Foqve.rture  anterieure  des  fosses  nasalqs 
qu’elle  elargit  par  la  resection  d’un  fragment  du  maxillaire  supd- 
rieiir,  Lincisi.on  putanee  comprend  une  portion  verticale,  suivant  le 
sillonnaso-genien,  et  une  portion  transversale  sur  le  bord  inferieur 
de  l’orbite  (cptte  derniere  est  facultative).  Apres  avoir  decolle  le 
lambeau  cutane,,  on  agrandit  d'un  cpntimetre  environ,  a  l’aide 
d'une  pince  emporte-piece,  Porifice  anterieur  de  la  fosse  nasale; 
Cette ;  dchancrure  ouvre  le  sinus  maxillaire.  On  abat  pnsuite  la 
paroi  interne  du  sinus  et  du  cornet  inferieur.  On  obtient  ainsi 
une  .cayite  tre$  large,  'Si  Fouyerture  pdsterieure  ne  donne  pas  assess 
de  jour,  on  enleve  une  portion  de,  la'  partie  posterieure  de  la  cloison. 
II  est  alors  facile  d’extirper  la  tumeur.  Les  suites  opera loires  sont 
des  meilleures.  La  cicatrice  est  pen  marquee:  on  n’observe  pas 
d’affaissement  de  la  joue  comme  dans  les  resections  maxillaires,  ni 
de  troubles  de  la  phonation  et  de  la  deglutition  comme  dans  la  voie 
palatine.  L’auteur  ddciare  que  cette  methode  est  le  prpcede  de  choix 
pour  Fattaque  des  tumeurs  de  Farriere  cavite  des  fosses  nasales. 

P.  PlLLEMENT. 

De  la  laryngectomie  totale  dans  le  cancer  du  larynx, 

P&r  P.  Real  ( Th&se  de  PdfiS ,  21  Janvier  ;190&),.  ,1' 

Dans  ce  travail,  Fauteur,  apres  avoir  ddcrit  en  detail  le  procdde  de 
erier,  etudie  et  compare  les  resultats  obtenus  a  la  suite  de  la  la- 
ryngectomie  totale  et  de  la  thyrotomie,  pratiqudes  dans  le  cas  de 
cancer  du  larynx.  Voici  ses  conclusions  : 

La  meilleure  technique  a  employer  pour  l’extirpation  totale 
u  larynx  consiste  dans  le  procede  de  Perier,  suivi  de  pharyngo- 
9o^U’G  Su^van*;  mode  de  Bardenkauer  ou  celui  de  Gluck. 

A  Dheure  actuelle,  la  laryngectomie  donne  une  mortality  opera¬ 
te  sensiblement  dgale  k  celle  fournie  par  la  thyrotomie. 
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3°  Elle  donne  contre  la  rScidiyq.upe  g&?urit<£  beaucoup,piuS,gPand& 
que  la,  thyrotomie. 

4°  II  y  a  done  lieu,  sinon  de  geneh-ah^rsoiE  emploi,  du  moins  de 
l’e.tdndr.e  h  de  jqoinbrEUX  cancers  dU(  larynx  traitds  par.  la  thyrotomie 

P.  PlLifEitfB^rrt  39rao> 

De  la  surdi-mutite  consecutive  d,  la  meningite,  par 

! -Jut  Gassotv  ( Thkse  de  Parity  28  octobre  4903,  n°  5).- 

Parmi  les. causes  les  plus  frequeqtqs  desurdi-mutiteacquise,  il 
faul  noter  la,  meningite  aigue  cerebro-spinale,  elite  epidemique.  Les 
lesions  Qbseryqes;.dans;  ce,t,Jte:  affection  consistent  on  upe,  diminu¬ 
tion.  des  ca.vites  dq. ,1’or^ilje  interne j qqi,,:  dans  qertains  cas,  so»t  com¬ 
bine?  j  par  du ;  t.issu  osseqx  ou  cipa^riciel  ;  ;de  plus  dps  nerfs  auditifs 
sont  greleset  atrophies  et  leurs  tei'minaisons  dans  l’preille  interne, 
sont  popr  ja  plupart  detruites.  Ces  lesions  sont  bilaterales.  C’est 
par  la  propagation  de  l’inflammation  mdningee  aux  deux  oreilles 
internes  que  se  produit  la  surdite,  et  cette  propagation  peut  se 
faire  par  deux  voies  :  par  l’aqueduc  du  limaqon  (Steinbrugge  et 
Habermann)  ou  suivant  le  trajet  des  nerfs  auditif^  (Gradenigo),  et 
vraisemblablemnt  suivant  ces  deux  voies  k  la  fois.  La  mutite  est 
consecutive  k  la  surdite  ;  celle-ci  debute  generalement  des  les 
premiers  jours  de  la  maladie  ;  la  mutite  peut,  suivant  les  cas,  exister 
des  la  convalescence,  ou  s’etablir  pendant  les  annees  suivantes.  Les 
sujets  devenus  sourds-muets  a  la  suite  de  meningite  ne  different 
pas  sensiblement  au  point  de  vue  intellectuel  des  autres  sourds- 
muets.  Cependant  le  pronostic  varie  suivant  l’age  auquel  s’est  deve- 
loppee  l’affection.  «  Si  avant  trois  ans  la  surdi-mutite  acquise  ne 
differe  en  rien  de  la  surdi-mutite  congenitale,  k  mesure  que  la 
meningite  survient  plus  tard,  le  sourd-muet  (k  moins  toutefois  qu’il 
n’ait  des  lesions  de  ses  centres  du  langage)  a  plus  de  chances  de 
pouvoir  conserver  un  peu  de  sa  parole,  surtout  si  une  instruction 

bien  dirigee  vient  k  son  ssrmirs . ii_._fVH.pi  surdi-mutite  de  la 

mdningite  est  justiciable  des  methodes  d’enseignement  employees 
dans  les  autres  surdi-mutites  (mdthodes  d’Urbantschitsch,  d’ltard). 

P.  PlLLEMENT. 

Des  tumeurs  malignes  du  pavilion  del’oreille,  P.  Masson 

( Thkse  de  Paris,  26  novembre  1903,  n°  53). 

Ces  tumeurs  malignes  du  pavilion  de  l’oreille  sont,  par  ordre  de 
frequence  :  l’epithelioma,  le  sarcome  et  le  carcinome.  L 
passe  en  revue,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  1  ^ 
rentes  formes  que  peuvent  presenter  ces  tumeurs. 

I.  Epithelioma  1°  pavimenteux  :  . 

a)  lobuld  ;  c’est  le  cancroide  propremen  1 

b)  tubuld,  ou  polyaddnome  (Broca). 

2°  cylindrique  (signals  par  Kip)  ; 
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II  Sftrcbdie  1°  ir  esll’ideS'i'brid'eS;  11  1  1 

»  2°  a  cellules  fusiformes;  c’est  l&  ,for*Xrifei  la  ‘plWi 

gxiiom  ub  polqxno frgqui&'ttfe:'Jdn9g  nonie  tuoiI  onofj  b  i[  II  °1 

On  tie  rettcorifard  jrtihais  de  fe&debmes  A  mydl’dplsix’6ls,  tti  afe  sir- 
comes  melaniques.' 

III.  Carcinome  1°  forme  encbphaloide 

-iBq  ,9^1^01119^  fefnysj  S($wr#b«SME®00O  aJitum-iburg  jsl  9(1 
L’auteur  btudie  ettauite  les  diffbrepfs^symptbnidSi  que  <  presenfent 
ces  tumeurs  et  les  divise  en  deux  categories  :  1°  la  tufneur  au 
debat,  avant  rulcbratibh';  2°  la  ^bH'odb  d’btal  :  rulc'e'fkt'idn. 

Parrrii  IdS  tfaittemehts  divbrs  (ihjebtiotis  infeVstitielles,  cauterisa¬ 
tions)  qai  blit  ete  prbconisbs,  Tautedr  donne  1&  p^fe^enee  au  fraite- 
ment  chirurgical  qui  est  1‘amputation.  Cette  amputation  du  pavilion 
peut  6tre  totSld  bu  'pak'tielle.  La  stip^ressioiidu  pavilion  de  1'breille 
n’entMne'kdcdh  tVbtibl'e  'd'ela; fbbctio'ii  siuditivC.  : 
le9'0  .eoIcibJfilid  Jnoe  enoiaol  ao3  .eoliinJob  inos 

aollioxo  xnob  xub  90gninoxn  noiJBmmBimj  i  ob  noil  Bgcqoaq  cl  aeq 
92  Ju9q  noiJBgeqo'iq  oJJoo  Jo  ,bJibiua  bI  Jinbo-iq  oa  oup  aoxn9ini 
Jo  o^so'xdnieJS)  xioyfirriil  nb  ouboups'l  aeq  :  eoiov  xuob  xBq  oaia’l 
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NOTES  DE  LECTURES  ALLEMANDES 


Prof.  Dr  K.  Gul-nkht.  Zur  Frage  der  Greuzen  deroperations- 
mdglichkeit  otogener  Sinusthrombosen  (Au  sujet  des 
limites  des  la  possibiii^  de  I’interv'ention  chirurgicale  (les  throm¬ 
boses  du  sinus  d’origine  otique)'..  Arc/i.  f.  Ohrenh.,  p.  70-83.  1 

-  B’aprbs  l’auteur,  les  limites  centrale  et  peripherique  jusqu’ou 
l'intervention  chirurgicale  a  ete  poussee  q'hsqu’aujbqrd’hui  dans  la 
thrombose  du  sinus  sont  le  sinus  petreux  superieur,  le  pressoir 
d’Hierophile,  le  troriC'  veirteu'x  brachiocephalique  ou  la  sousclaviere. 
Jusqu’a  present  la;  technique  bpbratoire1  n’a  pas  permis  d’atsteindre 
la  thrombose  dix  sinus  pbtreux  inferieur  et  belle  du  sinus'  uaverneux* 
i.e  cas  de  Bircher  (guerison  operatoire  d’une  phlebite  du  sinus 
caverneux)  n’est  pas  k  l’abri  de  critiques. -et1  perm et  de  erb ire!  qu’il 
s’agissait  d’une  suppuration  perisinueuse.  able  oludiJaav 

L’aUteur  rapporte  deux  cas  interessants  a  lire  en  detail.  II  s’agit 
dans  les  deux  de  suppuration  chronique  de  Foreille  avec  phlebite 
consecutive  du  sinus.  Dans  le  premier  cas,  la  thrombose  s’etendit 
jusqu’a  la  sous-claviere,  ce  qui  fut  decouvert  en  liant  la  jugulaire 
par  etages  et  sectionnant  entre  les  deux  ligatures.  L’ouverture  du 
sinus  sigmo’ide  moritra  eelui-ci  rempli  d’un  thrombus  ichoretix.  eafl 
Dans  le  second  cas,  la  thrombose  s’etendit  jusqu’au  pressoir 
d’Herophile  et  le  sinus  fut  eurette  jusqu’en  ce  point.  1  !  ,I  n5  & 
Dans  les  deux  casj  ropergtion  fut  suivie  d’exacerbations  ther- 
miques  et  frissons,  c’est-a-dire  de  symptbmes  pyemiques  et  dans  le 
premier  se  firent  des  metastases  pulmonaires  bilaterales  avee  pleu- 
resie  sereuse  double.  Malgre  ces  complications  alarmantes,  les  deux 
malades  guerirent  complbtement. 

Docteur  Rudolf  Pause.  Klinische  und  pathologische  Mit- 

theilungen  (Communications  cliniqueset  pathologiques).  Ibidem ; 
Band  56  Heft.  3  u.  4,  p.  273-288 ;  Band  58  Heft.  3  u.  4  p.  184-194, 
Band  69  Heft.  1  u.  2y  p.84-98.  saq  r  m 

I.  —  Labyrintheilerungeii.  ,  loiif 

ler  cas. —  Honme  de  30ans.  Influenza  suivie  de  bourdonnenient  et 
de  surdite  de  l’oreille  droite,  suppuration,  gonflement  et  douleur  sur 
l’apophyse  masto’ide.  Pas  de  frissons,  vertige  dans  le  plan  vertica  l 
cephalalgie ,  vomissement.  Diapason  c  applique  sur  le  crkne,  lale 
ralisb  k  gauche ;  k  droite  par  transmission  abrienne  o,  a  gauche  nor 
mal ;  voix  chuchotee  a  droite  o;  voix  ordinaire  a  droite  entendue  e 
meme  l’oreille  bouchee  ou  non;  voix  chuchotee  a  gauche  sin. ;  c 
gauche  -j-  10,  c  W  droite  vers  la  gauche?  vJ 
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Trepanation  masto'idienne,  dure-mere  mise  k  nu,  couverte  de  granu¬ 
lations  molles,  faciles  k  enlever.  L’operation  fut  suivie  de  symptomes 
de  meningit^^l^  diffuse  de 

la  base  et  du  sommet,  les  sinus  tous  infkcts,  pas  d’ahces  cerebral, 
dure-mere  saine  loco  operationi..  La  .niche  de  la  fenetre  ovale  est 
eompletement  remplie  de  granulations  avec  quelques  trainees  de  cel¬ 
lules  fu^iforme^  j^t  de  {t;i|siLj  •  Autoqr  dps  yai*- 

seaux,  une  accumulation  recente  de  cellules  rondos.  Le  ligament 
annulaire  de  l’etrier  est  eompletement  detruit  on  liaut  et  en  bas,  la 
base  de  l’etrier  quelque  peu  luxee  en  dehors  et  en  lias,  et  a  sa  place 
une  trainee  cfe  cellules  rondes,' a  uid  oil  plifsieurs  noyaiix/penetre 
dans  le  vestf bulb  cony rant  eiupartie  la  shade  de  l’etrier  en  dedans  et 
tombe  sur  le  planclier  du  vestibule.  La  membrane  basilaire.  en  un 
endroitfco^respondant  k-l’organe  de  Gorti  est  p er fore et;fen  un  endroit 
la  lame  spirale  osseuse  Test  egalement.  De  la  fenetrfe  rondo  il  ne 
reste  que  des  traces  sous  la  forme  de  travees ,  eorijonctives  molleS 
infiltrees  de-  cellules  rbndets  mombreuses.  La  pardi  dfe  Tutricule  est 
remplacee  par  tin  grumdau  de  pus,  celles  des  eanaux  semi-circulaires 
sont  infiltrees ’de  pus.  et  'sou.vent  perforees.  Dans  les  aqueducs  du 
vestibule  etdu  limaqon,  il  y  a:  du  pus.  Aucune  trace  de  terminaisons 
nerveiiSeS  n’existe  dans  les  ampoules,  l’utricule  et  le;  saccule.  Dans  le 
lima0ni,  les  parties  membraneuses  manquent  j  eompletement,  les 
espaces  creux  dans  led  premiers  tours  sont  remplis  de  granulations 
eu  i  par  tie  transformees  en  tissu  conjonctif  jeund  et  parcouru  par 
des  vaisseaux.  neoformees ;  dans  les  tours  du  sommet,  il  y  a  du  pus. 
Des  cellules  ganglionnaires  du  duotus  spiralis,  il  nien  existei  que  de 
tres  isolees  ;  le  reste  de  l’espace  ereux  est  rempli  de  cellules  rondes 
et  en  parties,  surtout  dans  les;  parties  basales,  de  cellules  fusifornies. 
Du  nerf  cocbldaire  il  n’existe  que  quelques  rares  fibres  entourees  de 
cellules  roudes  et  de  pus. 

Le  nerf  facial  est  sain  a  part  quelques  rares  groupes  de  cellules 
rondes  dans  le  tissh  interfascipulaire.  Dans  le  nerf  aeoustique*  quel¬ 
ques  rares  corps  amylaces.  JiiymyJyiqxnoo  Jnsihong  aobulaxu 

2e  cas.  —  Jeune  femme  de  23  ans  entra  mourante  k  l’hbpital.  Al’au- 
topsie  on  trouvaj  squs  la  du»ermere,  sur  la  face  anterieure  de  la  pyra- 
aiide  droite,  une  partie  osseuse  necrosee  gris  verdatre,  grossecomme 
uue  lentille.  Sur  la  face  posterieure,  une  place  semblable  decoloree 
pas  uledrde.  En  enlevant  le  cerveau,  une  abondance  de  pus 
jaune  verdatre  tres  fetide  sortit  du  lobe  droit  du  cervelet.  Les  ven- 
ncules  etaient  dilates  et'  mdd^r^iheht  remplis  de  liquide.  Dans  le 
Pus  on  trouva  des  diplocoques  et  des  batonnets  (Bacterium  coli  ?). 
co  emPorflL  3  Pas  d’osselets.  Au-dessus  du  canal  facial  s’dtale  un  tissu 
.enaid  des  papillCs  cutandes  nettement  ddveloppdes.  La  base  de 
sa  rierest  horizontal,  il  n’existe  de  oouche  cartilagineuse  que  dans 
quiPartle  suP®r‘eure.  Do  elinque  c6td,  le  pus  coule  dans  le  vestibule, 
neven.est  en  grande  partie  rempli.  Des  parties  membraneuses  on 
pus  ^Ue  des'pes^e8'  dpaissis  peu  distincts  et  iiifiltrds  de  cellules  de 
•  aussi  les  ampoules  eh  sont  prbsque  eompletement  remplies; 
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de  la  macule  acoustique  de  l’ampoule  superieure,  onne  reconnait  que 
•vaguement  le  contour;  les  filaments  nerveux,  l’dpithGlium  et  la  can 
^ule  font  defaut.  Les  deux  aqueducs  sont  remplis  de  pus. 

Les  tours  inferieurs  du  limaQon  sont  remplis  de  tissu  conjonctif 
Jeune  contenant  des  vaisseaux  sanguins  tres  dilatds,  parfois  enormes 
De  la  lame  spirale,  il  n’existe  que  la  partie  osseuse,  les  autres  par¬ 
ties  faisant  completement  defaut.  Cependant  dans  le  ganglion  spi¬ 
ral,  on  voit  encore  de  nombreuses  cellules  ganglionnaires  entourees 
de  cellules  rondes.  Entre  lesfaisceaux  del’acoustique,  qui  sont  sepa- 
wes  par  un  exsudat,  et  entre  la  dure-mere  et  l’os  du  conduit  auditif 
anterne,  on  voit  de  nombreuses  cellules  rondes.  Les  canaux  pour  le 
nerf  vestibulaire  allant  a  l’ampoule  horizontale  et  inferieure  sont  en 
partie  vides,  en  partie  contenant  quelques  rares  fibres  mal  colorees. 

3e  cas.  —  Dans  ce  cas  la  suppuration  a  penetre  dansle  labyrinthea 
Stravers  les  deux  fenetres  et,  en  suivant  la  voie  des  deux  aqueducs,  et 
de  l’acoustique  a  gagn£  les  meninges. 

4e  cas.  —  Ici  le  pus  a  passe  par  le  ligament  annulaire  de  la  fenetre 
ovale  gauche  et  a  infiltre  les  parois  de  l’utricule.  L’entree  de  l’aque- 
duc  du  vestibule  en  est  rempli  et  la  lame  spirale  du  cul-de-sac  ves¬ 
tibulaire  ainsi  que  la  fenetre  ronde  sont  infiltrees.  De  meme  l’espace 
perilymphatique  des  canaux  semi-circulaires.  Les  capsules  font 
defaut.  L’aqueduc  du  limaQon  et  ses  rampes  sont  remplis  de  pus. 
Les  colonnes  de  Corti  sont  x-econnaissables  en  certains  points,  par 
•contre  il  n’existe  plus  de  cellules  ganglionnaires  dans  le  canal  de 
Rosenthal.  Dans  la  lame  criblee  il  n’y  a  que  de  rares  faisceaux  acous- 
tiques  atrophies ;  ceux-ci  meme  disparaissent  dans  le  conduit  auditif 
interne,  tandis  que  le  facial  est  intact. 

La  meningite  purulente  qui  suivit  cette  otite  interne  s’etendit  a 
U’autre  oreille.  Le  conduit  auditif  interne  droit  est  rempli  de  pus,  il 
n’y  a  que  des  traces  du  nerf  acoustique,  le  facial  est  intact.  Cellules 
rondes  a  un  ou  plusieurs  noyaux  boucliant  l'ouverture  cochleaire  de 
4’aqueduc  du  limacon.  Filaments  fibrineux  et  cellules  rondes  dans 
les  rampes  tympanique  et  vestibulaire. 

5e  cas.  —  Enfant  d’un  an.  Le  tympan  et  le  marteau  ont  disparu; 
4’enclume,  en  grande  partie,  la  gaine  fibreuse  des  articulations  est 
«6paissie  et  infilti’ee  de  petites  cellules.  Dans  les  parties  profondes 
•de  la  caisse  on  trouve,  au  milieu  de  granulations,  quelques  moi- 
•ceaux  d’os  deformes  qui  appartiennent  peut-etre  a  la  tete  de 
I’dtrier.  La  muqueuse  de  la  caisse  est  fortement  gonflde;  l’epithe- 
lium  est  en  partie  detruit,  il  existe  seulement  dans  les  recessus  e 
la  il  est  parfois  surmont^  de  cils.  La  base  de  l’etrier  est  tres  peu 
rougie  par  les  osteoblastes  et  est  sdparde  du  contour  de  la  fenetre 
par  une  couche  de  granulations  de  presqu’un  millimetre  d  epais^ 
seur.  Son  bord  anterieur  est  detache,  soulevd,  de  sorte  quelle  es^ 
placde  perpendiculairement  au  plan  de  la  fenetre  ovale.  A 
l’ouverture  ainsi  faite,  une  grosse  masse  de  granulations  pene 
dans  le  vestibule.  * 

Les  parties  membraneuses  de  l’oreille  interne  manquent  comp 
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•ment,  les  eppapps  p^pp^remplip,,^,,!^^  copjonctif 

Joforpe.  L,es  cellules  .gapg^opppipes,  font  completement  defaut  et 

la  branche  des  faipcpqujx  dp  tissu 

coniouctif  jeune  et.  yippx.  ^  laipp  ,;9^1ce;  in^nque  egalement. 
Quoique  cet ; cx.a.iQ ep; paont re  ,u n e,  tqnd,anc9IYeys,la  guerisqn,  l’enfant. 
est  mwfc  4e  l^Pt9'"W^^^^oqpves,  .E!i!X  Eeipajnps;  de.  ^r^itemept^  d’un 

Ibces  soiis-iHhipstdde  l'apopliyse  mpstojidp, ..  ,, 

IV  Waltiieh  Scm-I.ZK.  -a-  Ohreiterung  und  Hirntuberkel 

(Suppuration  ded'orejlle  eflubercules  du  cefveau)’.  'Ibidem,  Band 

;i9,  1  u.  2  tfcft,  p.  99-128. 

Lantern  rqppopte  deux  R?s»  d  <?Utp  phronique  suppuree  avecsjmp- 
tdmes  vpUaciamens  sums  d'operation  ,ot  de  mort.  L’autopsle  revela 
la  tuberculose  cerebrale.  De  Lels  cas  sont  tres  interessants  et  de 
diagnostic  tres  difficile. 

Dans  le  premier,  l’etat  de  roreill.e,  i>,p  parut  pps  au  dqbut  indiquer 
la  aecess?i,te  d’uue;  grouse,  intervention  operaloire.  Tout  au  plus  sem- 
blait  indiquep  1‘extraction  du  maytqau  et  dp  1'dnclume.,  mais  on 
decida  de  rejnetti;e,  cet-tp.  .operation  pt  de,  slepa,  tenir  a  une  observa¬ 
tion  clinique  minutieu&e,  pour  essayer.de,  determiner  la  nature  et  le 
siege  dq  l'affectiom  intracranienne  presqmee.  Lorsque,  plus  ,  tard,  les 
transformations, lopflipsde.l’flre.ille.  droite^gonflementde  la  partie  posy 
ter, o-supe.rieiirq  dq.  condui  t -e  t  augmentation  gradpelle  de  la  sensibility 
de  l’apopliyse  mastoidej,  jointes  a  T  elevation  thermique  montraient 
que  rpredl.e,,et,le  sinus  etaient  I’.oyigine,  des  symptdmes  alarmants,  il 
n'y  avait,  qu'a.faive  1’operation  l’adicale  et  mettre  a  nu  le  sinus.  La 
fie v re  intermittente  avec  hautes, elevations,  qui  continua  apres  cette 
P^Qgssitie  d’attaqupr  la  thrombose  du  sinus  pour 
mettre  fig  types,  symptopies  pyemiques.  Ceci  fut  fait  energiquement 
t?t  a  temp^„  puisqu’upe  rapide  guerison  de  cet  etat  fut  obtenue. 

Pcs!,symp,torp,e1s  inflarnmatqires  .croissants  de  I’oreille  gauche  et 
de  son,  vo^ipage,pbligei:ep,t  plus  tard  4  intervenin'  chirurgicalement. 
Une  forte  hemorragie  du  sinqs  et  jd’une  emissaire,  et  surtout  le 
tampormenninf.qp^elle,  ijiec.essj.ta,  produisit  un  trouble  dans  la  circu¬ 
lation  eercdrale  el  une  faiblesse  cardiaque  qui  menacerenl  pour  un 
inomejit;da  vie.  du  maladp,  Quoique  cet  £tat  fut  surmonte,  l’opera- 
tl09::4c  j’preille  gaupfoe.’et  particulieremenl  l’ouverture  du  sinus 
sembla  a  1 aqteqp,,etre  qn  Ijpptpnr  ,etiologique  important  dans  la  dis- 
sq^ination  vapideiuent  roprtelle  de  la  tuberculose. 
a  Ts  granulations,  nt,  ,lp(ifoyer  osseux,  malade  et  decolpre  Cpleyes 
®re*Ue  droite  avqient,  macroscopiqueqient,  une  apparence  tres 
j.ena-  aj  pelle,  cle.  la,  tubepculosp,,  mais  l'examen  anatqmique  de 
tub  tem.P°ral  af1'^  Ua,uiqpsier'iie  , re  vela  rienqui  put  faire  croire  a  la 
f ^cnlpjSe, . ei; nela  peut-6tre  parce  que  tout  ce  qui  etait  malade 
av^eteenleveal'operation. 

raMP9  °9  99/ ppj}t  pas  cpnplure  . thrombose  dll 

p^,lut  causee  par  la  carie  tuberculeuse  de  Ids  temporal. 

.  i  '.contvp,  ,  rpxaiqen  micrpscppique.  des,  granulations  ainsi  que 
Arch-  de  Luryngo.,  1904.  N°  2.  42 
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de  l'os  et  des  tissus  malades  enleves  de  l’oreille  gauche,  motitra  nl 
sieurs  cellules  geantes,  et  cela,  joint  a  l’apparence  tuberculeuse  do 
l’os  malade,  rendit  tres  probable  la  carie  tuberculeuse,  du  moins  de 
l’,oreille  gauche.  L’auteur  suppose  que  le  sinus  ouvert  avait  ete 
infecte  par  ce  foyer  certain  de  tuberculose  et  qu’ainsi  dissemine 
dans  la  circulation,  le  virus  produisit  la  tuberculose  miliaire  aigue  a 
laquelle  succomba  le  malade  en  peu  de  temps. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  de  suppuration  chronique  de 
l’oreille  droite,  chez  une  petite  fille  de  8ans,  avec  sympthmes  de  com¬ 
plication  intracranienne  (cephalalgie,  tomissement  cerebral,  trans¬ 
formations  psychiques,  stase  papillaire,  ralentissement  du  pouls). 
L’auteur  pensa  a  un  abces  cerebral  ou  a  une  meningite  purulente 
quoique  les  symptomes  parlassent  plutOt  en  faveur  de  l’abccs. 
L’operation  radicale  ayant  ete  faite  et  les  symptomes  intracraniens 
continuant,  la  ponction  lombaire  fut  pratiquee  et  le  liquide  cephalo- 
rachidien  s’ecoula  comme  de  1’eau,  la  meningite  purulente  put  done 
etre  exclue.  L’auteur  crut  que  le  siege  de  l’abces  etait  le  lobe  tem¬ 
poral  droit,  car  il  trouva  circonscrit  en  ce  point  la  sensibilite  a 
la  percussion  du  crane,  puis  il  y  avait  de  la  paresie  du  bras  gauche. 
Quoique  1’enfant  ait  eu  du  vertige  et  des  troubles  de  l’equilibre,  il 
ne  crut  pas  avoir  affaire  a  un  abces  du  cervelet  pour  les  raisons 
indiquees,  puis  l’abces  du  cervelet  est  plus  rare  chez  l’enfant  que 
l’abces  du  lobe  temporal,  et  il  manquait  de  plus,  dans  ce  cas,  une 
voie  d’acces  reconnaissable  pour  le  pus  vers  le  cervelet  (labyrinthe 
intact). 

La  trepanation  fut  faite  et  on  ne  decouvrit  pas  d’abces  cerebral; 
par  contre,  une  quantite  considerable  de  liquide  cerebro-spinal 
s’dchappa  du  ventricule  lateral.  Ceci  fut  suivi  d’une  meningite 
purulente,  rapidement  mortelle. 

L’autopsie  revela  une  tuberculose  cerebrale  etendue.  Le  foyer 
primitif  etait,  sans  le  moindre  doute,  dans  le  poumon.  L’examen 
microscopique  de  l’os  temporal  ne  revela  x’ien  de  tuberculeux. 

Professeur  I>  K.  Grunert.  —  Zur  Prognose  der  Schuss- 

verletzungen  des  Ohres  (Au  sujet  du  pronostic  des  blessures 

de  l’oreille  par  armes  h  feu).  Ibidem ,  p.  129-136. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  blessure  profonde  de  l  oreille  pa‘‘ 
balle  de  revolver  dans  lesquels  l’ou'ie  ne  fut  pas  completement 
detruite  et  il  est  d’avis  que  Y.  Bergmann  a  peint  d’une  fagon  trop 
sombre  le  pronostic  de  tels  cas,  les  declarant,  presque  sans  excep¬ 
tion,  defavorables  (V.  Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen- 
Deutsche  Chirurgie.  Fascicule  XXX,  p.  255,  1880).  Schwartze,  d  ai  - 
leurs,  a  rassemble  un  nombre  de  cas  ou  ce  sombre  pronostic  ne  u 
pas  confirme  (Schwartze,  Lehrbuch  der  chirurgischen  Krankheiten 
des  Ohres,  Bei  F.  Enke.  Stuttgart,  1885,  p,  358).  A  ce  sujet,  on  p®u 
aussi  consulter  avec  fruit  les  ouvrages  suivants  :  Bezold.  Die  Kran 
kheiten  des  Wai'zenteiles.  Schwartzes  Ilandbuch  der  Ohrenheilkun  e , 
Bd.  II,  p.  349.  Bernhardt,  Die  Verletzungen  des  Gehororgans,  e 
Aug.  Hirschwald,  Berlin,  1903.  C.  J.  Kc®nig. 
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Ankylose  de  l’etrier,  par  le  professeur  Denker  (d’ Erlangen).  The 

Journal  of  Laryngology,  Rhinology  and  Otology ,  septembre  1903. 

(Traduit  et  abrege  par  Dundas  Grant  et  Stolte). 

L’ankylose  de  l’etrier  et  sa  relation  avec  la  surdite  a  deja  ete  notee 
au  xvme  siecle  par  Valsalva,  Morgagni  et  Meckel.  De  plus,  on  doit  un 
grand  travail  a  Toynbee,  qui  sur  1.149  pieces  ddcrivit  136  ankyloses 
osseuses  de  l’6trier  dans  la  fenetre  ovale. 

L’historique  est  6galement  poursuivi  jusque  dans  les  temps 
modernes  par  Denker. 

Pathologiquement  et  anatomiquement,  l’ankylose  osseuse  de 
l’etrier,  dans  la  fenetre  ovale,  fut  consideree,  soit  comme  la  suite  pro¬ 
bable  du  catarrhe  et  de  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne  avec 
periostite,  ou  bien  comme  une  lesion  primitive  de  l’os  temporal. 

Les  commemoratifs  montraient  que  l’ouie  avait  baisse  graduelle- 
ment  avec  bourdonnements.  La  conduction  osseuse  aux  epreuves  du 
diapason  £tait  bien  conserve.  Le  diagnostic,  entre  l’ankylose  de 
l’etrier  et  la  surdite  nerveuse,  s’appuie  sur  ce  fait  bien  connu  que,  dans 
le  second  cas,  la  conduction  osseuse  est  mauvaise,  tandis  qu’elle  est 
conservee  dans  l’ankylose  de  Tetrier. 

Reynold  publia  en  1885,  sur  les  signes  fonctionnels  de  l’ankylose 
de  l’etrier,  un  important  travail,  dans  lequel,  pour  la  premiere  fois, 
il  etait  etabli  que  lorsqu’il  y  avait  une  fixation  dans  l’appareil  de 
conduction,  l’epreuve  de  Rinne  6 tail  toujours  negative.  Dans  un  cas, 
ou  l’ouie  6tait  considerablement  abaissee  pour  la  parole,  il  y  avait 
une  prolongation^  diapason,  et  un  Rinne  negatif,  le  tympan  et  la 
trompe  etaient  normaux.  D’apres  ces  signes,  il  diagnostiqua  l’anky- 
lose  de  l’6trier,  ce  qui  fut  verifi^  k  l’autopsie.  La  prolongation  de 
la  conduction  osseuse  fut  expliquee  par  lui  par  la  tension  augmentee 
de  l’appareil  de  transmission  ;  ce  fait  lui  parut  prouve  par  l’expe- 
nence  suivante  :  un  diapason  vibrant  fut  mis  en  communication  avec 
1  oreille  par  l’interm^diaire  d’une  corde  legerement  elastique,  le  son 
du  diapason  devenait  plus  fort  lorsque  la  corde  etait  tendue,  et 
mversement  plus  faible  lorsqu’elle  etait  lache.  Il  considera  que  la 
conduction  osseuse  etait  constituee,  non  par  l’intermediaire  de  Los 
seulement,  mais  principalement  se  faisait  a  travers  l’appareil  tympa- 
nique.  Il  considera  dgalement  que  dans  Toreille  normale,  la  conduc¬ 
tion  aerienne  l’emportait  sur  la  conduction  osseuse  et  que  lorsque 
c  etait  le  rapport  inverse  que  Ton  observait,  il  s’agissait  alors  d’une 
es^n  lu  chaine  des  osselets. 

D  apres  les  experiences,  le  fait  d’accroitre  la  tension  des  fibres  du 
ympan  aecroit  egalement  la  durde  de  la  conduction  osseuse. 
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On  croit  gdneralement  que  c’est  Katz,  en  1890,  qui  publia  le  pre¬ 
mier  cas  d’ankylose  de  l’dtrier,  diagnostic  verifie  k  l’autopsie  micros- 
copique.  Le  diagnostic  avait  dtd  porte  sur  le  vivant  sur  les  faits  sui- 
vants  :  surdity  continuellement  progressive,  Rinne  negatif  et  accrois- 
sement  pour  l’oreille  malade  de  l’audition  avec  un  diapason  vertex 
grave.  La  platine  de  l’etrier  fut  trouvde  quatre  fois  plus  epaisse  qu’a 
l’etat  normal,  les  ligaments  annulaires  et  la  niche  de  la  fenetre  ovale 
dtaient  transformes  en  une  masse  osseuse  uniforme  :  les  deux  faces 
interne  et  externe  de  l’etrier  etaient  revetues  d’un  perioste  tres 
epaissi.  Les  autres  osselets  et  l’organe  de  Corti  furent  trouves 
intacts. 

Dans  un  cas  de  Bezold,  en  1875,  diagnostique  ankylose  de  l’etrier 
pendant  la  vie,  on  le  verifia  k  l’autdpsie  histologiquement  et  au 
moyen  de  manometres.  II  y  avait  eu  la  triade  symptomatique  :  con¬ 
duction  osseuse  augmentee  pour  les  sons  graves,  Rinne  negatif,  audi¬ 
tion  des  sons  graves  perdue.  Le  processus  ostdogene  de  soudure  de 
l’dtrier  dtait  arrived  son  apogee,  car  le  tissu  osseux  jeune  etait  com- 
pletement  absent.  Dans  un  cas  de  Siebenmann  (1898),  en  plus  de 
l’ankylose  de  l’etrier,  il  y  avait  de  la  nevrite  interstitielle  du  tronc 
de  l’acoustique,  attribute  par  l’auteur  a  la  cachexie  carcinomateuse 
dont  le  malade  etait  mort.  Les  cas  precedents  et  quelques  autres 
encore  rapportes  dans  Particle  peuvent  etre  resumes  ainsi  :  dans 
ces  cas  de  surditd  progressive,  avec  integrity  du  tympan  et  de  la 
trompe,  on  trouve  des  alterations  de  l’etrier,  du  ligament  annulaire 
et  des  parties  osseuses  qui  entourent  la  fenetre  ovale,  le  lieu  d’elec- 
tion  de  ces  lesions  osseuses  se  trouve  a  la  circonference  superieure 
et  anterieure  de  la  fenetre  ovale.  Dans  les  cas  oil  manquait  la  triade 
de  Bezold  (dont  il  est  parle  plus  haut),  de  tneme  que  le  Rinne  nega¬ 
tif,  c’est  qu’il  y  avait  des  lesions  accessoires  telles  que  :  sclerose 
osseuse  du  labyrinthe,  lesions  de  l’acoustique,  ankylose  incomplete  de 
l’etrier.  Dans  quelques  cas  il  faut  signaler  une  ancienne  otorrhee  chro- 
nique  montree  par  Tepaississement  inflammatoire  de  la  muqueuse. 

Les  alterations  de  la  capsule  labyrinthique  et  de  l’dtrier  sont  les 
suivantes  :  la  platine  de  l’etrier,  aussi  bien  que  le  perioste,  tres 
dpaissi  et  formant  avec  le  ligament  annulaire  et  la  niche  osseuse  de 
la  fenetre  une  masse  solide  ;  exceptionnellement  on  trouve,  dans  le 
ligament  annulaire,  des  points  d’ossification.  L’os  nouvellement 
forme  etait  spongieux  avec  cellules  geantes,  puis  les  espaces  m6dul- 
laires  s’elargissaient,  ce  qui  aboutissait  a  la  rarefaction.  L’article 
s’etend  k  ce  sujet  sur  beaucoup  de  details  d’histologie  pathologique. 
Au  point  de  vue  de  l’etiologie  de  l’affection,  Haberman  et  Katz  la 
placent  dans  une  lesion  primitive  d’inflammation  de  la  caisse,  tandis 
que  Politzer  la  localise  dans  la  capsule  labyrinthique.  En  admettant 
cette  derniere  hypothese  comme  la  plus  vraisemblable,  il  reste  a  deter¬ 
miner  quelles  circonstances  produisent  ces  ldsions  osseuses.  Les 
statistiques  de  Bezold  trouvent  la  femme  en  t§te  du  nombre  des  cas 
avec  61  °/0,  pour  Deuther  58  */0,  pour  Hartmann,  53  °/0,  Pour  P^use 
51  °/0.  Sil’on  rappelle  qu’il  y  a  inoins  de  maladies  d’oreille  dune 
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facon  generale  —  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  on  conviendra 
que  la  susceptibility  de  la  femme  est  dnorme  pour  cette  maladie 
articuliere.  On  sait  d’autre  part  que  nombre  de  cas  debutent  k 
l’occasion  de  la  grossesse,  mais  cette  explication  ne  peut  pas  s’ap- 
pliquer  a  tous  les  cas  :  pour  Deuther  et  plusieurs  autres,  il  faut 
admettre  l’influence  d’une  dyscrasie  et  celle  de  l’herydity,  celle  du 
froid  ;  quant  a  celle  de  la  syphilis,  elle  est  douteuse  etant  donnes  le 
tres  grand  nombre  de  syphilitiques  et  la  rarete  de  l’ankylose  de 
l’ytrier. 

Quant  aux  symptdmes,  ce  sont  les  suivants  :  la  diminution  du 
ponvoir  auditif  se  fait  graduellement  &  tel  point  que  les  malades 
peuvent  designer  &  peine  le  debut  de  leur  surdite,  au  contraire  la 
perte  de  1’ouie  brusque  est  l’extreme  rarete.  La  marche  est  tres 
lente  jusqu’&  demander  des  annees  pour  que  l’ouie  ait  considerable- 
ment  baisse.  II  y  a  de  frequentes  periodes  ou  1’ou'ie  s’abaisse  brusque- 
ment  pour,  d’une  fagon  presque  invariable,  yevenir  ensuite.  Dans 
l’ankylose  de  l’etrier  sans  complications,  avec  la  triade  symptoma- 
tique  de  Bezold,  la  voix  murmuree  est  encore  entendue  meme  dans 
la  periode  avancee  de  la  maladie,  mais  quand  la  perception  de  la 
voix  grave  est  perdue,  il  n’y  a  passeulement  de  l’ankylose  de  l’dtrier, 
la  fenetre  ronde  ou  bien  le  nerf  acoustique  sont  affectes ;  la  brie- 
vete  de  la  conduction  osseuse  contribue  a  signaler  ces  complica¬ 
tions.  Les  bourdonnements  sont  presque  constants,  le  vertige  Test 
beaucoup  moins. 

Des  douleurs  profondes  dans  l’oreille  orit  ete  signatees  dans  un 
petit  nombre  de  cas.  Le  diagnostic  s’etablit  sur  les  faits  suivants  : 
surdite  progressive  debutant  a  1’age  moyen  de  la  vie,  bourdonne¬ 
ments,  vertiges  occasionnels,  beance  de  la  trompe  d’Eustache,  6tat 
normal  du  tympan,  et  existence  de  la  triade  symptomatique  de 
Bezold. 

Pour  differencier  l’ankylose  de  l’etrier  de  la  surdite  nerveuse  ou 
bien  l’association  des  deux,  on  se  base  sur  revaluation  de  la 
duree  auditive  des  differents  tons  de  rdclielle,  comme  cela  a  6te 
propose  pour  la  premiere  fois  par  A.  Hartmann,  de  Berlin. 

D’apres  lui,  dans  la  sclerose  pure,  Louie  par  voie  aerienne  aug- 
mente  depuis  les  sons  les  plus  bas  jusqu’aux  plus  aigus,  et  l’audition 
par  perception  osseuse  —  specialement  pour  les  sons  graves 
domine  la  perception  aerienne ;  d’autre  part,  quand  il  s’agit  de 
surdite  nerveuse,  c’est  l’inverse  que  l’on  voit. 

Tous  les  traitements  locaux,  soit  mecaniques  ou  operatoires 
(extraction  de  l’etrier)  n’ont  donn6  que  des  r^sultats  ddcourageants. 
Les  traitements  otologiques  ordinaires  sont  susceptibles  de  nuire  : 
aussi  ne  faut-il  les  employer  que  peu,  et  pendant  un  temps  tres 
court,  si  l’on  s’apergoit  qu’ils  n’ont  pas  de  succes. 

Lependant,  quand  les  bourdonnements  existent,  il  faut  recom- 
caander  le  massage  pneumatique  electrique  et  l’employer  d’une  fagon 

guliere,  ce  qui  peut  amener  un  soulagement,  voire  meme  dans 
que  ques  cas  une  disparition  complete  des  bourdonnements.  Politzer 
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recommande  l’iodure  de  potassium  k  petites  doses.  La  medication 
thyroidienne  n’a  pas  tenu  ses  promesses,  Siebenmann  administre  le 
phosphore  dans  de  l’huile  de  foie  de  morue,  ce  qui  ralentit  le  pro¬ 
cessus,  Deuker  craint  que  les  doses  He  Siebenmann  (quelques  milli¬ 
grammes)  ne  produisent  de  la  necrose  osseuse  phosphoree. 

Discussion  sur  le  traitement  operatoire  des  tumeurs 

malignes  du  larynx,  par  Sir  Felix  Semon.  ( Journal  of  Laryn¬ 
gology,  Rhinology  and  Otology ,  Septembre  1903). 

Apres  avoir  fait  un  historique  de  l’ablationdu  larynx,  organe  qu’on 
avait  cru  longtemps  indispensable  &  la  vie,  jusqu’k  ce  que  Czerny,  en 
1870,  alors  assistant  de  Billroth,  eut  enleve  a  des  chiens  leur 
larynx  avec  survie  indefinie,  apres  avoir  dit  l’insucces  des  premieres 
tentatives  et  parle  des  progres  de  ces  dernieres  annees,  Semon 
passe  en  revue  les  precedes  operatoires  actuels. 

I.  —  En  premier  lieu,  la  methode  intralaryngee  (Frasnkee).  Cette 
m6thode  ne  peut  s’appliquer  qu’h  un  petit  nombre  de  cas  de  ceux 
dans  lesquels  il  sera  possible  d’enlever  completement  la  tumeur  et 
meme  le  tissu  sain  environnant.  La  methode  intralaryngee  est 
exeellente  quand  il  s’agit  de  retirer  des  excroissances  superficielles, 
mais  comme  l’on  sait  que  le  caractere  des  tumeurs  malignes  est 
justement  de  n’etre  pas  superficiel,  par  consequent  la  methode  intra¬ 
laryngee  ne  s’applique  pas  et  risque  de  faire  perdre  un  temps  pre- 
cieux.  Quelques  cas  ont  et6  traitespar  la  methode  intra-laryngee  avec 
succes,  mais  combien  d’autres  ont  du  etre  operes  par  un  precede 
externe  et  avec  d’autant  plus  de  delabrements  que  la  tumeur  avait 
6te  plus  envahissante !  En  tous  cas,  meme  apres  un  succes  par  la 
methode  intra-laryng6e,  le  malade  est  soumis  pendant  bien  longtemps 
a  la  surveillance  du  medecin,  et  sa  guerison  ne  laisse  pas  la  meme 
tranquillite  que  celle  obtenue  par  une  methode  chirurgicale.  Dans 
des  cas  tout  a  faits  exceptionnels,  quand,  par  exemple,  la  tumeur 
d^bute  par  l’extremite  de  l’epiglotte  et  est  bien  limitee,  on  peut 
obtenir  un  bon  r^sultat  par  l’abrasion  de  l’epiglotte  :  bien  que  dans 
un  cas,  l’auteur  ait  publie  un  cas  heureux  d’extraction  intra-laryngee 
d’un  epithelioma  d’une  corde  vocale  —  l’extraction  ayant  ete  faite 
pour  pratiquer  un  examen  microscopique  —  et  bien  que  le  patient 
ait  continue  k  se  trouver  bien,  il  n’essaierait  pas,  de  propos  delibere, 
d’enlever  un  cancer  du  larynx  intrinseque  ou  un  sarcome  par  une 
operation  intra-laryngee. 

II.  Thyrotomie.  —  L’auteur  pense  fermement  que  dans  tous  les 
cas  de  cancer  intrinseque  du  larynx  dont  le  diagnostic  est  fait  & 
temps  et  que  la  maladie  n’est  pas  trop  etendue  en  surface  et  en 
profondeur,  la  thyrotomie  permettant  l’enlevement  de  la  tumeur 
avec  une  resection  suflisante  de  tissu  sain  environnant  et  accompa- 
gnee  de  resection  de  petits  fragments  des  cartilages  voisins,  est 
positivement  une  operation  ideale.  Sur  vingt  thyrotomies  pour 
tumeurs  malignes  diagnostiqu6es  histologiquement,  Semon  a  eu 
dix-sept  guerisons  avec  deux  douteuses  recidives  et  une  mort  par 
operation.  D’apres  Semon,  il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre  de  recidives 
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and  le'malade  est  reste  l)ien  durant  une  annee  :  cette  statistique 
donne  85°  o  de  succes.  Au  point  de  vue  de  la  voix,  les  resultats  sont 
etonnamment  boas  (sauf  le  petit  nombre  de  cas  ou  il  fallut  resequer 
les  deux  cordes  vocales).  Cette  liste  ne  comprend  pas  les  cas  dou- 
teux  dont  quatre  ont  ete  operes  par  la  tliyrotomie,  et  un  avec 
recidive,  non  plus  que  deux  cas  de  tuberculose  et  un  de  papillome. 
L’auteur  considere  comme  essentielles  les  considerations  suivantes  : 

"  1  L’operation  doit  etre  reservee  a  la  periode  de  debut  du  cancer 
intrinseque  intralarynge. 

2.  Un  diagnostic  tres  precoce  est  indispensable. 

3.  L’operation  doit  etre  faite  completement,  sans  considerations 
sentimentales,  concernant  le  pouvoir  vocal  pouvant  resister  &  une 
ablation  des  tissus  sains  circonvoisins.  La  negligence  de  cette 
loi  peut  compromettre  tout  le  succes  de  l’intervention. 

4.  Si  apres  l’ouverture  du  larynx,  la  maladie  parait  plus  avancee 
qu’apres  l’examen  laryngoscopique,  c’est  le  devoir  de  l’operateur  de 
ne  pas  limiter  son  operation,  mais  bien  de  pratiquer  la  laryngecto- 
mie  partielle  ou  toute  autre  operation  de  necessity.  Meme  en  appli- 
quant  toutes  ces  regies,  on  ne  peut  pas  cependant  aflirmer  dans  tous 
les  cas  une  cure  durable,  mais  il  est  prouve  par  l’experience  de 
bien  des  operateurs  que  les  meilleurs  resultats  sont  obtenus  par  le 
choix  des  cas  et  une  intervention  suffisamment  radicale. 

L’auteur  ajoute  a  la  description  qu’il  fit  de  l’operation  dans  la 
«  Lancet  »  en  1894,  la  fermeture  immediate  de  la  partie  la  plus  elevee 
de  la  plaie  operatoire  et  il  laisse  la  partie  la  plus  inferieure  ouverte 
pendant  deux  ou  trois  jours  apres  l’operation  jusqu’k  ce  que  le  dan¬ 
ger  de  complication  septique  soit  passe.  De  plus,  dans  les  cas  ou 
la  tumeur  est  situee  dans  la  commissure  anterieure,  cas  danslesquels 
il  a  fallu  entamer  la  partie  anterieure  de  l’une  ou  des  deux  cordes 
vocales,  l’auteur  a  obtenu  de  bons  resultats  vocaux  en  fixant  l’ex- 
tremite  coupee  des  cordes  aux  bandes  ventriculaires. 

HI.  Extirpation  partielle  du  larynx.  —  Cette  operation  ne  com¬ 
prend  pas  moins  que  l’ablation  d’une  aile  entiere  du  cartilage  thy- 
roide,  une  partie  de  l’arytenoide  et  des  fragments  du  crico'ide. 
L  operation  ne  comporte  pas  de  diflicult^s  plus  grandes  que  la  thy- 
rotomie,  mais  il  se  pose  la  question  de  fermer  ou  non  la  plaia 
operatoire,.  et  ceci  dans  le  but  de  la  surveiller  pour  eviter  la  ste- 
oose  consecutive.  Il  est  plus  prudent  de  ne  pas  fermer  la  plaie  sur 
^oute  son  etendue.  Cette  operation  se  pratiquera  d’autant  moins  que 
e  agnostic  aura  et6  plus  precoce,  puisqu’on  sait  maintenant  que 
au^  ^V^er  r®cidive,  il  faut  largement  resequer  les  parties  molles 
our  de  la  tumeur  et  les  parties  de  cartilage  atteintes. 
cett  ■ irp.ation  Male  du  larynx.  —  L’auteur  n’a  jamais  repousse 
Co  e  °P®ration,  comme  on  l’a  dit,  mais  il  l’a  toujours  consideree 
cain^H  Uf"e  °P6ration  de  pis  aller ;  actuellement  la  methode  am6ri- 
les  d  de  fermeture  complete  du  bout  infdrieur  de  la  trachee  diminue 
op4rgtD?ers  de  septic6mie ;  de  plus,  les  progres  de  la  prothese  post- 
0lre  rcndent  moins  pdnible  la  situation  des  operes.  Il  vaut 


656 


ARCHIVES  DE  LAR  YNGOLOGIE 


mieux  faire  une  thyrotomie  prdcoce  qu’une  extirpation  totale  t 
dive.  Etant  donnd  que  les  cancers  intrinseques  sont  beaucoun  T 
nombreux  que  les  extrinseques,  on  peut  esperer  que  par  un  dia$ 
gnostic  prdcoce  la  thyrotomie  sera  pratiquee,  6tant  l’operation  d~ 
choix,  et  que  par  consequent  l’extirpation  totale  sera  par  ce  fait 
meme  de  plus  en  plus  delaissee. 

V.  Pharyngotomie  sous-hyoidienne.  —  Cette  operation  convient 
aux  cancers  dont  le  ddbut  a  ete  l’epiglotte  ou  le  pli  aryteno-epiglot- 
tique.  Sa  technique  est  facile  et  le  jour  qu’elle  donne  est  grand 

VI.  Trach6otomie  palliative.  —  Est  indiquee  quand  le  siege  du 
cancer  rend  l’extirpation  inutile,  quand  le  patient  ne  veut  pas  se 
soumettre  a  une  operation,  ou  quand  la  maladie,  bien  qu’avec  un 
siege  favorable,  n’a  pas  ete  diagnostiquee  en  temps  suffisant  pour 
necessiter  une  operation  moins  grave.  Dans  l’etat  actuel  de  la  ques¬ 
tion,  aucun  medecin  ne  doit  permettre  a  un  patient  de  se  contenter 
d’une  operation  palliative  et  sans  espoir.  Si  cependant  on  est  con- 
traint  de  la  pratiquer,  qu’on  fasse  la  tracheotomie  aussi  basse  que 
possible,  de  fagon  k  eviter  que  des  masses  fongueuses  ne  viennent 
noyer  la  canule,  d’ou  manoeuvres  penibles  de  nettoyage  et  de  rein¬ 
troduction  de  la  canule.  Au  sujet  du  diagnostic,  Butlin  disait  il  y  a 
huit  ans,  «  il  y  a  trois  classes  de  cas  :  la  premiere  dans  laquelle 
tout  le  monde  peut  faire  le  diagnostic,  la  seconde  dans  laquelle  un 
petit  nombre  de  medecins  tres  experimentes  seuls  peuvent  le  faire, 
et  la  troisieme  dans  laquelle  personne,  si  instruit  ou  si  habile  fut- 
il,  ne  peut  se  vanter  d’etablir  un  diagnostic.  »  Rien  de  plus  juste 
ne  peut  etre  dit.  Il  y  a  des  cas  ou  l’examen  microscopique  de  par- 
celles  enlev^es  n’entraine  pas  la  conviction.  Il  v  a  aussi  les  cas  ou 
la  marche  est  absolument  en  desaccord  avec  les  conclusions  micros- 
copiques,  qui  ne  sont  pas  infaillibles  :  dans  les  cas  douteux,  on  doit 
faire  la  thyrotomie  exploratrice,  et  meme  apres  avoir  ouvert  le 
larynx,  il  est  quelquefois  impossible  de  definir  h  quel  genre  de 
tumeur  on  a  affaire.  En  resume,  il  faut  operer  de  bonne  heure  et 
completement. 


G.  Didsbury. 


ANALYSES 


I.  —  OREILLES 

Direction  et  parcours  du  sinus  sigmoide  lateral  sur 
les  temporaux  de  jeunes  enfants,  par  Rudloff  ( Zeitschrift 
f.  Ohrenheilk,  novembre  1903,  XLV,  p.  222). 

Rudloff  commence  par  indiquer  les  vues  emises  par  Macewen  sur  le 
sujet.  On  sait  que,  suivant  cet  auteur,  si  on  unit  par  une  ligne  Ac¬ 
tive  l’incisure  parietale  a  l’apophyse  masto'ide,  cette  ligne  represente 
chez  l’adulte  la  partie  centrale  du  sinus,  parfois  sa  partie  posterieure 
ou  meme  sa  partie  anterieure.  Rudloff  a  constate  l’exactitude  des 
affirmations  de  1’auteur  anglais  dans  la  periode  de  l’existence  a 
laquelle  il  a  fait  allusion.  Mais  en  est-il  de  meme  pendant  l’enfance  ? 
II  parait  qu’il  faut  repondre  par  la  negative.  Macewen  avait  du  reste 
reconnu  que  dans  le  jeune  age,  la  fosse  sigmo'ide  est  tres  superfi- 
ciellement  placee  et  que  par  suite  il  en  est  de  meme  du  sinus  sig¬ 
mo'ide.  Rudloff  a  etudie  a  ce  sujet  toute  une  sdrie  de  cranes  de  l’lns- 
titut  anatomique  de  Marburg.  Il  a  obtenu  les  resultats  suivants  : 

Sinus  par  rapport  ii  la  hauteur  de  la  racine  de 


Vapophyse  zygomatique. 

Nouveau-ne .  6  mm. 

Enfant  d’un  an . 6  mm. 

Enfant  de  deux  ans  et  demi . 10  mm. 

Enfant  de  six  ans . .  3  mm. 

Enfant  de  dix  ans . .  7  mm. 

Sinus  par  rapport  a  la  suture  paridto-mastoidienne. 

Nouveau-ne . 7  mm. 

Enfant  d’un  an .  10  mm. 

Enfant  de  deux  ans  et  demi .  17  mm. 

Enfant  de  six  ans .  0  mm. 

Enfant  de  dix  ans .  16  mm. 


Plus  l’apophyse  est  large  et  plus  le  sinus  est  dcarte.  Rudloff  fait 
!emarquer  que  la  depression  osseuse  qui  loge  le  sinus  chez  les 
nouveau-nes  est  k  peine  appreciable  ;  mais  elle  s’accuse  avec  l’age  et 
cnez  l’enfant  age  de  six  ans,  formait  dej&  une  demi-circonference. 
t-n  meme  temps  l’apophyse  masto'ide  semble  se  porter  un  peu  en 

T. 
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Recherches  sur  un  alabyrinthique,  par  Klug,  de  Budapest 

(Ann.  des  mal.  de  I’or.,  janvier  1904). 

Les  divers  ex'perimentateurs  qui,  apres  Flourens,  se  sont  occupes 
des  fonctions  du  labyrinthe,  arrivent  h  cette  conclusion  que  les 
canaux  semi-circulaires  peuvent  etre  considdrds  comme  les  organes 
de  l’equilibre  et  de  l’orientation.  Un  sourd-muet  plonge  sous  l’eau  a 
perdu  toute  notion  d’orientation.  Hdgyes  et  Kreidl  ont  recemment 
montre  que  les  mouvements  de  lateralite  des  yeux  sont  des  mouve¬ 
ments  reflexes  compensateurs  qui  ont  leur  origine  peripherique 
dans  les  canaux  semi-circulaires. 

Jansen  a,  le  premier,  cliniquement  decrit  la  suppuration  du  laby¬ 
rinthe  :  pour  lui  le  nystagmus  se  fait  du  c6te  sain,  ce  qui  est  con- 
forme  aux  donnees  de  la  physiologie. 

Les  cas  de  destruction  totale  du  labyrinthe  publies  jusqu’ici  sont 
au  nombre  de  trois  :  malheureusement  aucun  d’eux  n’a  ete  mis  a 
profit  pOur  la  recherche  des  fonctions  labyrinthiques. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  le  labyrinthe  a  ete  expulse  en  totalite  des 
deux  chtes  a  la  suite  d’une  suppuration,  et  la  guerison  operatoire  a 
ete  obtenue  complete. 

II  s’agissait  d’un  enfant  :  comme  il  etait  absolument  sourd  et 
qu’il  ne  pouvait  ni  ecrire  ni  parler  suflisamment,  les  experiences 
ont  du  etre  limitdes  a  ce  qui  etait  objectivement  saisissable. 

Celles-ci  ont  ete  faites  avec  le  concours  d’un  enfant  sain  et  de 
meme  4ge,  le  petit  malade  s’efforgant  de  l’imiter  autantque  possible. 

Les  resultats  obtenus  ont  etd  les  suivants  : 

1°  Plonge  dans  l’eau  d’une  baignoire,  le  petit  malade  ne  peut  faire 
que  des  mouvements  tres  incertains ; 

2°  Dans  la  demarche  les  yeux  fermes,  l’equilibre  se  maintient, 
mais  avec  peine  :  il  devie  toujours  fortement  du  but  vers  lequel  il 
marche  ; 

3°  L’enfant  est  absolument  insensible  aux  diverses  epreuves  du 
vertige  voltaique,  meme  le  courant  etant  poussd  a  une  intensite  de 
1 5  milliamperes ; 

4°  De  meme  l’epreuve  du  vertige  rotatoire  reste  sans  aucun  resultat. 

Ces  experiences  confirment  done  : 

1°  Tout  ce  qui  a  ete  reconnu  par  les  travaux  des  dernieres  annees 
comme  fonction  du  labyrinthe.  Le  manque  de  mouvement  des  yeux 
et  de  la  tete  plaide  pour  cette  fonction  des  canaux  semi-circulaires 
et  de  l’appareil  des  otolithes,  d’apres  Brener; 

2°  Elies  confirment  la  supposition  de  Mygind,  d’apres  laquelle, 
chez  les  sourds-muets  qu’il  a  examines,  le  labyrinthe  etait  defec- 
tueux  ou  manquait. 

Delobel. 

Milium  sebace  confluent,  par  Balzer  et  Ch.  Fouquet  [SociM 

de  Uermatologie  et  Syphiligraphie,  3  ddeembre  1903). 

Balzer  et  Ch.  Fouquet  presentent  un  cas  de  milium  sebace  con 
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ent  retro-auriculaire  bilateral,  dont  revolution  se  fit  en  deux  mois. 

“  Elements  miliaires  sont  confluents,  saillants,  durs,  brillants, 
localises  dans  le  sillon  rdtro-auriculaire  et  un  peu  sur  la  face  poste- 
rieure  de  la  conque. 

A.  Pasquier. 

Labyrinthite  grippale,  par  Rozier,  de  Pan  (Ann.  des  rnal.  de 
l'„r.,  decembre  1903). 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  26  ans  qui  ful  observe  a  la  suite 
(I’une  otite  grippale,  avec  dcoulement  assez  abondant.  Apres  la 
guerison  de  l’otite  persista  une  surditd  unilaterale  totale  qui  pre- 
sentait  tous  les  caracteres  de  la  surdite  labyrinthique,  surdite  contre 
laquellele  traitement  echoua  absolument. 

En  rdalite  les  connexions  intimes  du  labvrinthe  et  de  l’oreille 
moyenne  expliquent  assez  la  possibility  d’une  telle  infection  labyrin¬ 
thique. 

C’est  pour  eviter  l’eventualite  de  ces  fusees  septiques  vers  le  laby- 
rinthe  qu’une  large  paracentese  precoce  est  recommandable  dans 
toute  otite  grippale. 

Delobel. 

Contribution  k  la  pathologie  de  l’otosclerose,  par  Haber- 
mann  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  LX). 

Ce  travail  tres  important  sera  consulte  avec  profit  par  tous  ceux 
que  preoccupe  la  question  encore  si  embrouillde  de  la  pathogenie 
de  l’otosclerose.  L’auteur  avait  fait  paraitre  ddja  sur  ce  sujet  une 
premiere  etude  en  1901  dans  le  Leitschrift  f.  Heilkunde,  XIII,  p.  381, 
et  avait  consign^  une  partie  de  ses  investigations  anatomo-patholo- 
giques  dans  le  Manuel  de  Schwartze.  II  etait  done  bien  prepare 
pour  nous  donner  une  monographie  d’ensemble  sur  la  question. 
Toute  une  serie  de  faits  personnels  inedits  ou  deja  publies,  suivis 
de  recherches  histologiques  tres  approfondies,  donnent  beaucoup 
de  valeur  a  l’article  de  Habermann,  d’autant  plus  que  les  resultats 
de  l’examen  microscopique  sont  rendus  tangibles  en  quelque  sorte 
au  lecteur,  a  l’aide  de  nombreuses  preparations  photographiees 
tres  explicites  et  d’un  tres  bel  aspect.  Les  cas  rapportes  sont  au 
nombre  de  sept.  Habermann  en  tire  les  conclusions  suivantes  :  l’af- 
^ction  apparaitrait  entre  20  et  40  ans,  parfois  50  ans  (Hartmann, 
leitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XXXIII,  p.  103),  bien  que  Siebermann  ait 
observe  un  cas  a  64  ans  (id.,  XXXVI,  p.  291).  Les  alterations 
■borbides  debuteraient  par  des  foyers  bien  circonscrits,  en  gend- 
eleraU  n°mbr®  de  deux  *  trois,  faciles  k  reconnaitre  lorsque  l’otos- 
lesi°Se  r^cente.  Siebenmann  a  vu  cbez  un  sujet  atteint  de  ces 
j°ns  ®lx  foyers  morbides,  mais  c’est  tout  h  fait  exceptionnel. 
different  aurad  des  sieges  precis,  d’ou  il  se  propage  ensuite  dans 
tants  ^  directions-  il  pdnetre  Ik  ou  des  vaisseaux  assez  impor¬ 
ting  V°ntk.du  perioste  dans  la  substance  osseuse.  Les  altera- 
m°rbides  seraient  fort  diverses  et  offrent  souvent  tous  les 


660 


ARCHIVES  HE  LARYNGOI.OGIK 


stades  de  l’osteite.  Les  recentes  simulent,  comme  l’a  vu  Katz  (Arch 
f.  Ohenheilk.,  LIII,  p.  68),  l’osteite  vasculaire  ou  les  canaux  de  Havers 
sont  notablement  elargis.  En  un  mot,  il  s’agit  du  processus  de 
vascularisation,  appele  par  Rindfleich  canaliculisation,  et  que 
Soloweitschick  a  bien  d6crit  dans  l’ost4ite  syphilitique  du  crane 
Plus  tard,  l’osteite  condensante  prend  le  dessus  et  il  y  a  forma¬ 
tion  de  tissu  osseux,  qui  r^tr^cit  singulierement  les  canaux  de 
Havers  et  souvent  les  fait  entierement  disparaitre.  Habermann, 
apres  avoir  passe  soigneusement  en  revue  les  nombreuses  hypo¬ 
theses  emises  sur  la  pathogenie  de  cette  affection,  admet  que  le  pro¬ 
cessus  morbide  est  specifique  et  qu’il  faut  incriminer  la  syphilis 
affection  qu’il  a  pu  constater  nettement  chez  quelques-u”ns  des 
malades  dont  il  rapporte  les  observations.  L’epoque  ou  debute 
l’otosclerose  correspond  du  reste  au  maximum  de  frequence  de  la 
verole ;  d’ailleurs  la  nature  des  lesions  observdes  cadre  entierement 
avec  cette  supposition. 

T. 

Maladie  du  nerf  auditif  par  l’usage  exagere  de  l’alcool 

et  du  tabac,  par  Ferdinand  Alt  ( Monatsschrift  f.  Ohenheilk., 

1903-4). 

L’abus  du  tabac  et  de  Falcool  determine,  comme  on  le  sait,  des 
troubles  auriculaires  divers  de  caractere  subjectif,  tels'que  bourdon- 
nements,  diminution  de  l’acuite  auditive,  etc.  En  general,  transitoires 
et  ces'sant  avec  l’usage  des  substances  toxiques,  qui  leur  ont  donne 
naissance,  ces  symptOmes  persistent  parfois  d’une  fa?on  indefinie. 
Il  s’agit  probablement  alors  d’une  extravasation  sanguine  intralaby- 
rinthique,  suite  d’hyperemie  (Kirschner,  Griinert)  chez  des  individus 
specialement  predisposes.  Les  accidents  determines  par  le  salyci- 
late  de  soude  sont  un  bon  exemple  du  mecanisme  pathogenique  qui 
se  produit  au  cours  des  accidents  signalds  plus  haut.  Il  en  est  de 
meme  des  phenomenes  d’intoxication  par  le  plomb  (Wolf,  Rohrer), 
par  le  mercure  (Wolf),  par  l’arsenic  (Rohrer,  Nothnagel,  Rossbach, 
Liewin),.par  l’aniline  (Goldschmidt).  Alt  a  observd  un  cas  de  nevrite 
auditive  alcoolique  h  la  clinique  de  Schrotter  en  1897,  qu’il  a  pubhe 
a  cette  epoque.  Il  existait  en  meme  temps  de  la  nevrite  optique,  u 
tremblement,  des  paresthdsies  diverses,  etc. 

Recemment  il  a  observd  des  troubles  auditifs  graves  chez  un  nico- 
tinique.  Il  s’agit  d’un  professeur&gede  30  ans,  tres  sourd  depuis  troia 
mois,  atteint  de  crises  de  vertige  suivies  d’une  perte  de  connais 
sance  de  tres  courte  dur^e,  puis  de  vomissements.  Il  a  ete  attem 
d’une  nevrite  optique  tabagique  qui  a  c6de  lors  de  Fabstinence 
longee  du  tabac  :  pas  de  syphilis,  pas  d’alcoolisme.  Al’exanien  ®u 
tif,  tympans  un  peu  r6tract6s  et  un  peu  opaques.  Weber  incer  aj^ 
Rinne  positif  h  droite  avec  conduction  osseuse  diminuee.  A  ^au.jon 
diminution  beaucoup  plus  marquee  qu’h  droite  de  la  con^e 
aenenne.  Conversation  perdue  h  droite  h  4  m.  Amelioration 
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jles  accidents  par  l’abstinence  de  tabac  et  l’usage  de  l’iodure  de 
sodium  (2  gr.  par  jour). 

Dans  un  deuxieme  cas  ll  s’agit  d’un  ingemeur  &ge  de  28  ans,  qui, 
,  is  longtemps,  abusait  des  cigarettes.  Surdite  progressive.  A 
lexamen,  tympans  normaux,  Weber  incertain;  Rinne  positifh  droite 

a  gauche  avec  notable  diminution  de  la  conduction  osseuse  ;  sons 
„raves  mieux  pergus  que  les  sons  aigus.  Conversation  chuchotee 
perdue  a  2  m.  Amelioration  notable  avec  la  disparition  de  l’abus  du 
tabac. 

Dans  un  troisieme  cas,  comme  il  existait  de  la  pharyngite  s£che, 
on  crut  a  un  catarrhe  de  la  trompe,  mais  l’amelioration  du  catarrhe 
pharynge  ne  diminua  pas  les  troubles  auditifs  que  fit  disparaitre  la 
cessation  du  tabac. 

Suivant  Alt,  les  fails  de  ce  genre  sont  bien  plus  frdquents  qu’on 
pourrait  le  supposer  a  priori.  Aussi  devraient-ils  etre  toujours  presents 
a  l’esprit  des  specialistes.  Une  diminution  de  l’ou'ie,  sans  lesions 
auriculaires  apparentes  chez  un  fort  buveur  ou  fumeur,  doit  toujours 
1‘aire  songer  a  la  possibility,  d’une  nevrite  du  nerf  auditif,  meme 
quand  des  epreuves  physiques  ne  montrent  rien  de  bien  precis. 

T. 


Un  cas  de  surdite  uremique,  par  Treitel  (Monatschrift  f. 

Ohrenheilk.,  novembre  1903). 

La  cecite  d’origine  uremique  est  bien  connue,  mais  on  ne  parle  pas 
de  la  surdite  de  meme  cause.  Celle-ci  cependant  existe,  comme  le 
demontre  le  fait  suivant  observe  par  Treitel.  Un  enfant  est  atteint 
de  scarlatine  avec  quelques  manifestations  de  catarrhe  de  la  caisse 
qui  disparaissent  rapidement.  Un  mois  apres  le  debut  de  Taffection, 
albuminuric,  agitation,  convulsions,  vomissements,  T.  38  a  39,  P.  150. 
Trois  jours  apres,  tout  danger  avait  disparu,  mais  le  petit  malade 
etait  devenu  sourd  et  on  vint  consulter  Treitel  sur  l’existence  pos¬ 
sible  d’une  labyrinthite.  II  y  avait  en  meme  temps  un  peu  d’amau- 
j°se.  Cinq  jours  apres,  diminution  rapide  des  accidents  auditifs  et  le 
endemain,  l’enfant  arrivait  a  entendre  les  paroles  qu’on  lui  adre&sait. 


Un  cas  de  surdite  subite,  par  A.  Bienfait  ( Gazette  m^di- 
Cale  bel9«>  5  novembre  1903). 

d  ^.n/j?u,ne  homme  de  vingt-six  ans,  ne  prdsentant  aucun  antdcd- 
tn  hereditaire,  atteint  vers  l’^ge  de  huit  ans  de  fievre  typhoide,  se 
p1  aun  matin  completement  sourd. 
peileXame^  °6jectif  des  tympans  ne  rdvela  l'ien,  le  diapason  etait 
dc  !U tSUr  l  aP°physe  mastoide.  Le  diagnostic  fut  portd  de  :  surdite 
^nature  hysterique. 

cot4s  j°UraQt  Salvan‘que  on  constata  une  hyperexcitabilite  des  deux 
0u  nert‘  cochleaire,  6  dixiemes  de  milliampere  produisent  un 
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sifflement.  1, ’excitation  du  nerf  vestibulaire,  qui  donne  en  general  d 
vertige,  ou  provoque  le  signe  de  Babinski,  ne  produit  rien  cliez  c" 
malade  meme  avec  18  milliamperes. 

II  existe  ou  une  hdmorragie,  ou  Un  phenomene  hystdrique.  L’he- 
morragie  ne  serait'  pas  suv  le  tronc  nerveux,  car  elle  comprimerait 
le  nerf  facial  et  le  nerf  vestibulaire,  et  il  n’y  a  ni  vertige,  ni  douleur 
de  tete.  L'hemorragie  dans  les  canaux  semi-circulaires  donnerait 
un  vertige  violent  et  une  surdite  incomplete.  Une  hemorragie  capil- 
laire  du  limaQon  provoquerait  une  surdite  absolue,  mais  n’explique- 
rait  pas  l’absence  du  signe  de  Babinski.  11  ne  reste  que  le  diagnostic 
d’hysterie. 

Par  des  courants  de  dix  milliamperes  (pole  negatii)  pendant  cinq 
minutes,  Bienfait  a  obtenu,  apres  neuf  seances,  une  amelioration 
permettant  au  malade  de  distinguer  quelques  sons. 

A.  Pasquier. 

Mastoidite  avec  integrity  de  la  caisse  du  tympan. 
Trepanation.  Guerison,  par  Lavrand  ( Journ .  des  sc.  mM.  de 
Lille,  7  nov.  1903). 

II  s’agit  d’une  malade  presentant  de  l’otite  exteme  avec  furoncle 
du  conduit  et  tumefaction  en  haut  et  en  arriere  du  pavilion :  le 
tympan  est  normal. 

L’incision  de  cette  tumefaction  fait  tomber  sur  un  point  d’osteite 
avec  trajet  fistuleux.  Cette  fistule  conduit  dans  l’antre  mastoidien 
dont  la  muqueuse  parait  saine  ainsi  que,  du  reste,  celle  de  l’oreille 
moyenne. 

II  est  probable  que  l’infection  partie  de  foyers  d’infection  limites 
du  conduit  auditif  externe,  a  envahi  le  temporal,  canaux  de  Havers, 
cellules  limitrophes,  et  que  la  corticale  de  l’antre  a  localisd  plus  spe- 
cialement  le  processus  et  s’est  necrosee. 

Delobel. 

Cholesteatome  du  temporal,  par  Blecheh  {Deutsche  Zeits- 

chrifl  fur  Chirurgie ,  1903-4). 

Ce  cholesteatome,  gros  comme  un  oeuf  de  poule,  existait  a  1  inte- 
rieur  du  temporal  gauche.  Sa  structure  epidermoide,  6tait  for- 
mee  de  couches  cellulaires  concentriques  de  consistance  cornee,  e 
ne  differait  pas  par  consequent  de  ce  qu’on  constate  le  plus  ha  i- 
tuellement.  La  tumeur  n’adherait  pas  a  la  dure-mere  qui,  apia& 
l’ablation,  se  trouvait  largement  k  nu.  Gudrison  assez  rapide. 

Deux  cas  d’abces  cerebelleux  otiques,  par  Jacques  [Rel 

hebdomad,  de  laryngol.,  5  dec.  1903). 

Ces  deux  observations  concernent  des  individus  jeunes, 
rheiques  depuis  longtemps.  Chez  tous  deux  les  sympthmes  ce 
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leux  proprement  dits  occupaient  l’arriere-plan,  dissimules  par  les 
signes  d’irritation  meningee  ou  de  compression  cdrebrale  et  l’eten- 
due  des  lesions  cdrebelleuses  constatdes  operatoirement  et  a  l’au- 
topsie  etait  loin  d’etre  en  rapport  avec  les  symptomes  presentes. 

Dans  les  deux  cas,  l’espace  sous-arachno'idien  n’ayant  pas 
ete  infecte,  le  liquide  c^phalo-rachidien  retire  par  la  ponction 
lombaire  s’est  montre  sterile  et  presentait  seulement  une  hyper- 
leucocytose  due  k  l’irritation  meningee. 

,  Delobel. 

Deux  abces  extra-duraux  perisinusiens  d’origine 
otique,  l’un  accompagne  de  thrombose  fibrineuse  non 
septique  du  sinus  lateral,  guerison ;  l’autre,  complique 
d’abces  latent  de  la  presque  totalite  du  lobe  spheno- 
temporal,  mort  ;  reflexions,  par  Luc  [Rev.  hebdomad,  de 
laryngol.,  12  dec.  1903). 

Dansle  premier  fait,  Luc  trouvaau  cours  d’unevidementetdu  curet¬ 
tage  d’un  antre  fongueux  et  cholesteatomateux,  la  cavite  du  sinus 
remplie  par  un  caillot  fibrineux  dont  il  fut  impossible  de  depasser 
les  limites  :  la  guerison  se  fit  neanmoins  parfaitement. 

Dansle  second  fait,  il  existait  dansle  lobe  temporo-sphenoidal  une 
enorme  cavite  purulente  qui  ne  fut  decouverte  qu*a  l’autopsie,  les 
symptdmes  ayant  paru  insuffisants  pendant  la  vie  pour  justifier  une 
incision  exploratrice  de  la  dure-mere. 

Dans  ces  cas,  les  grands  elements  de  diagnostic  sont  avec  la 
fievre  et  l’etat  de  cerebration  du  malade,  l’examendu  fond  del’oeil  qui 
n’a  pas  ete  pratique  dans  le  cas  present. 

La  conclusion  pratique  qui  decoule  de  ces  deux  observations,  c’est 
qu’une  ponction  systematique  du  lobe  temporal  aurait  immediatement 
revele,  a  moins  d’un  millimetre  de  profondeur,  la  collection  cere- 
brale  latente  et  que  dans  des  cas  semblables  la  ponction  du  tissu 
cerebral,  a  travers  la  dure-mere  prealablement  incisee,  constitue  un 
acte  operatoire  absolument  inolfensif,  pourvu  que  le  foyer  osseux 
ait  ete  auparavant  minutieusement  desinfecte. 

Delobel 

Abces  sous-duremerien  aigu  ouvert  spontanement  au 
njiveau  de  l’ecaille  de  l’occipital,  par  Lannois,  agrege  k  la 
aculte  de  Lyon,  et  Corneloup,  interne  des  hopitaux  [Rev.  hebdo- 
mad •  de  teryngol.,  19  dec.  1903). 

Jansen  donne  comme  signe  de  ces  abces  : 

Les  abces  sous-periostes  et  les  phlegmons  qui  se  produisent 
ciput^16  raP°Physe  masto'ide,  dans  la  partie  qui  confine  k  l’oc- 

2°  La  douleur  ala  pressionet  k  la  percussion  se  produisent aumeme 
P°mt  sans  qu’il  y  ait  d’infiltration. 
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Dans  les  cas  presents  la  confusion  ,  ayec  un^  osteomyeljte  simple 

eut  ete  facile. 

Elle  a  ete  evitde  pour  plusieurs  raisons  :  d’abord  il  y  avait  sous  l’os 
une  collection  purulente  tres  notable,  d’ou  le  pus  sortait  anime  par 
les  battements  cerebraux  :  de  pins  la  constatation  directp,  en  Jiaut 
eten  arrive  de  l’antre  mastbidieri)  'd’un  pertuis  pbnbtrant  dans  le 
cr&ne,  a  permis  de  penser  que  le  pus  avait  penbtre  par  cette  void 
dans  laloge  cerebelleuse,  en  longeant  le  sinus  lateral  sansle  throm- 
boser.  Delqbel. 

Traitement  des  affections  de  l’oreille  et  en  particular 
uuvertige  auriculaire  par  la  rachicentese,  par  Babinski 

(Acad^mie  de  Mddecine,  29 [decerrtbre  1903).-  .  tut  -.noUajit 

Babinski  rapporle  les  resultats  qu’il  a  obtenus  par  la  rachicentese 
dans  les  affections  de  t’oreille:  Sur  32  mal.actes  atteints  de  vertige 
auriculaire,  11  seulement  ont  ete  gonctionnes  sans  succes,  21  out 
ete  ameliores  ou  gueris  cpmpletement. 

Sur  90  malades  atteints  de  bourdonnements,  30  seulement  put  ete 
gueris  ou  ameliores.  Dans  les  cas  de  surdite,  la  rachicentese  donne 
encore  de  moins  bons  resultats,  un  septieme  des  cas  traites  obtient 
une  amelioration.  A,  Pasquier, 

Sur  l’emploi  de  la  moelle  osseuse  dans  le  traitement 
de  la  surdite  progressive  par  sclerose,  par  G.  Grade- 

nigo  (Giornale  R.  Accad.  di  medic.  di  Torino,  1903,  IX).  ; 

L’auteur  a  essaye  ce  mode  de  traitement,  prdconise  en  1 902  par 
Chalmers  Watson,  d’Edimbourg,  chez  de  nombreux  malades'  atteints 
soit  d’otite  seche,  soit  d’otite  moyenne  purulente  et,  bien  qu’il  ait 
suivi  minutieusernent  la  technique  decrite  par  cet  auteur,'  il  n’a 
obtenu  aucun  rdsultat  appreciable.  A.  R.  Salamo. 

Electrotherapie  de  la  sclerose  otique,  par  R.  Mongardi 

(Archivio  italiano  d'Otologia,  XV,  1904,  p.  159).  no'/il 

L’auteur  a  applique  l’electrotherapie  a.  une^  vingtaine  de  malades 
dont  quatre  seulement  presentaient  des  complications  labyrinthiques. 
lous.  ont  ete  ameliores.  Il  y  aurait  done  lieu  de1  continuer  des 
recherches  dans  ce  sens,  car  beaueoup  de  traitements  usites  jus- 
qu’ici  sont  incapables  i  meme  diempecher  la  perte  progressive  de 
l’ouie,  dans  ces  cas.  A.  R.  Salamo. 

Les  courants  de  haute  frequence  dans  le  traitement 
de  quelques  formes  de  surdite,  par  J.  C.  Fergusson  {British 
Med.  Journal,  24  octobre  190.3,  p.  1065). 

Cinq  cas  de  surditdcbez  des  personnes  de  diffdrents.  ages  (4  homines 
de  50,  57 ,  60  et  69  ans,  une  dame  de  20  ans)  considerablement  amelioiea 
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u  gueris  soit  par  l’electricite  statique,  soit  par  les  courants  de  haute 
frequence  seuls  ou  joints  a  un  traitement  hydrotherapique. 

•  A.  R.  Salamo. 

I/utilite  des  exercices  acoustiques  contre  la  surdimu- 
tite,  par  Ernest  Vali  ( Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,9  novembre  1903) . 

L’utilit6  des  exercices  acoustiques  suivant  la  methode  de  Befcold  et 
d’Urbantschitsch  dans  les  cas  de  surdimutite  aete,  comme  on  le  sait, 
l’objet  de  tres  nombreuses  et  de  tres  vives  controverses.  Beaucoup, 
entraines  par  l’exemple  de  Politzer  (Congres  de  Rome,  1894)  en  niaient 
completement  l’efficacite.  Trompes  peut-etre  a  leur  insu  par  les  con- 
statations  anatomo-pathologiques  fort  decourageantes  publiees  jus- 
qu’alors,  ils  regardaient  la  surdimutite  comme  une  affection  abso- 
lument  incurable.  Mais  peut-etre  que  les  lesions  fort  graves  alleguees 
en  faveur  de  cette  opinion  (ossification  tendant  h  combler  les  cavites 
internes,  obliterations,  atrophie  des  elements  nerveux)  ne  sont  pas  aussi 
constantes  qu’on  le  suppose  tout  d’abord.  II  est  fort  possible  que 
chezbeaucoup  de  sujets  la  destruction  de  l’appareil  auditif  ne  soit  que 
partielle  et  on  peut  comprendre  que,  lorsqu’il  en  est  ainsi,  on  puisse 
perfectionner  ce  qui  reste  de  Tome  et  utiliser  habilement 
ce  qui  en  subsiste  par  des  exercices  appropries.  On  arrive  ainsi 
dans  les  cas  heureux  a  transformer  la  surdimutitd  en  une  durete 
d’oreille. 

Sur  l’injonction  du  ministre  de  l’lnstruction  publique  de  Hongrie, 
Vali  a  fait  pendant  un  an  des  recherches  etendues  sur  ce  sujet  & 
l’lnstitut  des  sourds  et  muets,  pres  Budapesth.  On  a  d’abord 
choisi  naturellement  les  sujetsles  plus  intelligents  pouvant  bien  se 
rendre  compte  de  ce  qui  se  passait  chez  eux,  puis  on  leur  a  joint  des 
sourds-muets  un  peu  moins  doues  cerebralement.  L’etude  qu’on  a 
fade  sur  eux  a  ete  tres  prolongee,  tres  minutieuse ;  les  resultats 
obtenus  sont  consignes  sur  deux  tableaux  annexes  au  travail  de  Vali. 
Pour  mieux  assurer  la  valeur  des  faits  observes  on  a  examine  et  traite 
avec  le  plus  grand  soin  les  affections  des  fosses  nasales  et  du  cavum 
quon  constatait  chez  les  individus  en  experience,  afin  de  les  mettre 
ans  les  meilleures  conditions  possibles.  On  recherchait  enfin  minu- 
beusement  leur  pouvoir  auditif  au  moyendes  epreuves  physiques  bien 
connues.  Or  au  bout  d’un  an,  dix  dcoliers  sourds  et  muets  soumis 
aux  exercices  acoustiques,  purent  entrerdansla  classe  des  sujets  durs 
oreille ;  treize  sujets  durs  d’oreille  furent  ndtablement  ameliords 
6  lfux  purent  meme  entrer  dans  la  classe  de  ceux  qui  entendent 
su  tisamment  bien  la  parole  qu’on  leur  adresse.  Aucun  sujet  n’a  et6 
u  e  comme  refractaire  a  la  diminution  de  la  surdite  qu’amene  g4ne- 
Soiement.  la  methode  de  Bezold,  bien  que  les  resultats  obtenus 
Su*^  ^’etre  toujours  les  memes;par  consequent,  la  methode 
muet  6  g^n^ralis^e  dans  les  instituts  de  sourds  et 

des  Pour  les  surdites  acquises  il  semble  que  l’intensitd  ordinaire 
estructions  dans  l’appareil  auditif  assombrisse  davantage  les 
Ar°h •  de  Laryngo .,  1904.  N°  2  43 
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bons  effets  qu’on  On  peut  retirer.  De  nbmbrCuSes  observations  rdsu- 
pnCes  permettent  de  se  rendre  compte  de  l’exactitude  des  donnas 
sur  lesquelles  repose  l’excellent  travail  de  Vali. 

'*1‘1  1  ’r  air^ 

Mes  cent  premieres  operations  sur  la  masto’ide,  par 

C.  Bark  (Laryngoscope,  novOrtibre  1903,  p.  838).  -wily 

9,1  guerisops  et  9  morts;  51  fois  du  c6tC  gauche,  49  fois  du  c6te  droit' 
42  cas  avant  15,  app,  dont  5  nourrissons ;  1  cas  k  63  aqs.  Parmi  les 
cas  interessants,  2  masto'idites  primitives ;  2  masto'idites  de  Bezold, 
5  cholesteatomes,  1.  carie  avec  exfoliation  du  labyrinthe,  1  osteo- 
sclerose,  14  abces  sous-peripstes ;  5  p^aralysies  faciales. 

La  guerison  est  survenue  en  4  seihaines,  dans  le  cas  le  plus 
rapide;  en  6  mois,  dans  le  cas  le  plus  long ;  deis  operations  nouvelles 
ont  ete  necessaires  6  fois. 

2  fois,  il  y  a  eu  complication  d’6rysip61e  avec  guerison ;  les  autres 
complications  ont  ete  :  2  abces  sous-duraux,  5  thromboses  du  sinus, 
3  abces  du  cerveau,  4  meningites  dont  2  tuberculeusds.  rip?u( 

La  mort  est  survenue  9  fois ;  2  fois  par  une  thrombose  des  sinus, 

1  fois  par  un  abces  profond  du  cou,  1  fois  par  suppuration  bsteo- 
phlebitique,  2  fois  par  abces  du  cei'Veau,  4!  fois  par  menihgite. 

A.  R.  Salamo.  • 

Un  troisieme  cas  de  trepanation  du  labyrinthe,  avec 
operation  de  Chaput,  pour  suppuration  et  necrose 
sans  syndrome  labyrinthique ;  mort  par  shock,  par 

Ricardo  Botey  (Archiros  latinos  de  Rinoloffia,  taring.,  otol.  (Barce¬ 
lona,  1903,  n°  125). 

Homme  de  35  ans,  presentant  une  otite  suppuree  chronique,  a 
•gauche,  avec  destruction  du  tympan,  abondantes  fongosites  et  carie 
attico-antrale ;  perte  de  l’ouie,  mais  pas  de  symptfimes  du  c6te  de  la 
masto'ide  ;  premiere  operation,  trepanation  des  cellules,  de  l’antre  et 
dela  caisse ;  amelioration,  cependant,  durant  quelques  jours,  poussees 
de  fievre  &  39°,  aveb  frequence  de  pouls,  rigidite  de  la  riuque,  vomisse- 
ments  ;  diagnostic  :  septicO-pyohemie  d’origine  otogene,  due  proba- 
blement  a  une  thrombO-phlCbite  pariCtale  du  sinus  transverse;  2e 
operation :  trepanation  du  labyrinthe,  avec  operation  de  Chaput,  longue 
et  difficile1,  mort  48 \heureS  apres  cette  intervention  qtii  aValt  duie 
trois  heures. 

A.  R.  Sai-amo. 

Trois  cas  de  trepanation  du  labyrinthe,  par  Ricardo  Botev, 
de  Barcelona  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  decembre  1903).  t  ,hk. 

La  chirurgie  de  l’oreille  interne  en  est  encore  &  ses  dCbuts^ 
C’est  surtout  la  trepanation  de  la  partie  du  labyrinthe  accessi  e  P 
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l’ouverture  large  de  l’oreille  moyenn^  qui  a  pte  execute  en  Alle- 
magne  dans ,c.ea :derniers . temps  pour  trai.ter  la  pyo-labyrinthite. 

M.  Botey  rapporte  3  cas  de  catlie .  patpre  recemment  operes  par  Iui. 
Ils  peuvent  se  resumer  ainsi  : 

Observation  I.  —  Otite  moyenne  suppuree  gauche  avec  carie  atti- 
co-anti-ale  et  suppuration  dp  lahyrinthe. ^.^B^anajtiop  large  dp  l’apo- 
physe  et  de  la  caisse  avec  ouverture  du  canal  semi-circulaire  externe 
et  de  la  spire  inferieure  du  limapon.  Guerison. 

Obs.  ft.  —  Otite  moyenne  purulerite  chf-ohi^lie  gatidhe  avec  des¬ 
truction  du  tympan  et  de  la  Schrapnell,  cholesteiatome  attico-antral 
et  suppuration  du  labyrinthe.  Evideme'nt  p6tro-mastoidien,  avec  large 
ouverture  du  canal  semi-circulaire  externe  et  du  limapon.  Guerison. 

Obs.  HI.  —  Otorrhee  cljronique  bilaterale  avec  suppuration  et 
necrose  du  labyrinthe  gauche,  abces  cerebral  etcerebelleux  sans  syn¬ 
drome  labyrinthique.  Double  operation  :  untro-atticptomie  avec 
ouyerture  de  la  fosse  cerebral e  moyenne  ;  2°  ouverture  de  la  fosse 
cerebrale  postbrieure  ;  extraction  du  rocher  (operation  de  Chaput) 
jusqu’au  conduit  auditif  intone..  Mort  par  shock. 

De  ces  observations  decqujppt  plusieurs  conclusions  interessantes. 
i?  Dans  les  pyo-labyrinlhites,  les  troubles,  cochleaires  de  l’acoustique, 
tels  que  les  bourdonncments  ,et  .besibruits  subjectifs  sopt  tres  incon- 
ktant$MAJAg  fj  j,v 

2°  Lorsque  Ie  labyrinthe  membraneux  est  envahi  par  le  pus,  la 
abs^lp^.  .  ,  , 

3°  I1  peul  exister  du  pus  dans  le  labyrinthe  sans  troubles  de  1’equi- 
libre  :  de  memo  le  nystagmus  n’est  pas  un  signe  constant. 

II  est  neccssaire  pour  que  ces  troubles  existent  que  le  labyrinthe 
membraneux  ne  soil  pas  detruit. 

DElobel. 

Appareil  pour  le  massage-friction  de  la  trompe,  par 

Ernest  Urbantschitsch  ( Monatschrift .  f.  Ohrenheilk.,  1903,  —  4). 

E  auteur  rappelle  (jue  son  pore,  le  prof.  Victor  Urbantschitscli, 
execute  le  niassa^e-friction  de  la  trompe  &  l’aide  d’une  bougie  e» 
eellulo'id  qu’jl  ppusse  jusqu’a  l’isthme  de  la  trompe ;  il  execute  ensuite 
plus  de  200  mpuvemehts  de;  va-et-viept  sur  cet  isthme,  au  cours  d’une 
ininute,  ex erpant  ainsi  une  action  mecanique  considerable  au  niveau 
de  cette  portion  de  la  trompe.  Mais  pour  y  parvenir,  il  faut  acqu6rir 
par  un  long  exercice  prealable  une  tres  grande  habilete  manuelle.  Il 
etau  done  utile  d’inventer  pour  faire  ce  massage-friction  un  appareil 
iaisantcelui-ci  d’une  faconen  quelque  sorte  automatique.  L’instrument 
.est  c°nstruit  en  partie  sur  le  modeled.e  celui  de  Perexasi  (1893)  utilise 
Pourle  massage  dii  nez,  qife'la  ;hiort!  de  son  auteur  a  fait  trop  vite 
uublier,  et  aussi  sur  celui  de  Breituiig  qui  lui  ressemble  beaucoup. 
oe  pnneipe  fondamental  est  l’existence  de  deux  masses  electro-raa- 
©netiques  de  10  centim.  de  longueur,  terminees  par  une  ancre,  reliee  a 
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»n  fin  b&tonnet,  auquel  olles  transmettent  leur  mouvemeivt.  T«nt6t 
l’une,  tantdtPautre  des  massesmagnetiques  est  mise'en  action,  et  eette 
alternance  fait  marcher  dans  un  sens  on  dans  rautrclabaguette  en 
question.  L’auteur  a  oru  ddvoirracoourcir  notabiement  cm.)  les 
masses  electro-magnetiques  en  question,  ce  qui  amene  unediminution 
tres  agreable  du  poids  total  de  l’instrument ;  il  a  augmente  les  tours 
de  spire  du  fil  de  la  bobine,  en  perfectionnant  la  qualite  du  metal 
(fer  doux)  employe  et  a n$ |W)o i ns,# tenu  up.e,  fqrce  -'biQ«  suffisante* 
Les  masses  electrb-iDagpetlques  SQht  i^oleqsdaAS  uu  etui.d’ebonite 
et  on  a  remplace  la  piece  qui  reliait  l’ancre  h  ladite  masse  par  une 
Sbrte  de  charnidre,  Cblistituanturte  articulation  beaucoup  plus  souple. 
Apres  bien  des  tatdritterrietitS,  une  maison  d’instruments  de  chirurgie 
de  Vienne  (Schaulmeister  Spitalgasse,  n°  5)  est  arrivee  a  construirb 
un  modbie'tres  convenable.  1  enqruvt  “>■'  '  utbaydqmJI  °£ 

liqmo  \  li/s'h  T. 

Extracteur  du  marteau,  par  BRu^geB-wiG^  du  Havre  (Ann.  des 
mal.  de  tor.,  janvier  1904). 

Cet  appareil  permet  de  reunir  en  un  seul  les  deux  premiers 
temps  de  l’extraction  de  cet  osselet  (section  des  attaches  ligamen- 
teuses,  constriction  de  I’bSs'elet).^ 

C’est  un  anneau  de  Delstanche  sur  le  manche  duquel  est  montee 
une  tige  if  glis'si&re,  tfermiiide  '  iltf4btS ^QMd!drMedtiJ^hr^ifh  evdMsdfi* 
crochets. 

Quand  le  mairubriurq  est  bfen  engage  .dans  I’annefUi^  il  suffit  de 
repousser  le  manche  de  l'instrument  dans  sa  coulisse  pour  que  son 
ex,tremite  vienne  exercer  sur  l’osselet  une  constriction  qu’il  est  tres, 
facile  de  graduer. 

Delobel.  ‘  7  ;l  t, 

Substitution  d’un  tampon  de  gaze  au  protecteur  de 
Stacke,  dans  l’ouverture  de  toutes  les  eavites  de 

l’oreille  moyenne,  par  G.  Geho.nzi  (ArchivioUaliano  d'otolo- 
gia,  XV,  1904,  p.  130).  1  '  1  ' ''i  i*T3 

If  serait  preferable  de  rem placer  le  protecteur  do  (Stacke,  qui  offre 
de  multiples  incon.veuients,  par  un  fampqp.  de  gaze  qui,  rapidemept 
e,t  convenablement  mis  en  place,  assure  vfte.  bemoijtase  complete  et 
amortit  cpnsidcrsblenieAt.  le  cbcc  :de.  la  gouge avec  ce  simple  pre~ 
Cede  l’auteur  a  pu  pratiquer,  ayec  succes  des  operations  longues  et 
diiliciles  telle s  que  1‘ouverture  du  sinus  transverse  sur  une  grande 
hauteur.  Gj  min* 

A.  R.  Salamo. 

Un  cas  de  paralysies  cerebrales  multiples  avec  P&rt*' 
cipation  de  l’acoustique ,  ,pa,c Auqn&oun  {Berliner-, Klin; ,  Wop  * 
1903,  a°  48).  .  ,1-K.a 

H.,  30  ans,  atteint  de  troubles  fonctionhels  dti  c6td’  du  facial,  du 
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iriiumeau  et  de  l’acouStiqmq  survenus,  parait-il,  St  la  suite  d’un 
refroidissement.  Aronsohn  pease, qu-il is’agit dans  ce  ca'S  de^vrites 
multiples  a  debut  periphefique,  mais  a  tendances"centmle&.  Ainellor- 
ration;  i’apide:  pat*  1’iedure  de  potassiunn  La  syphilis  pouvait  etre  eem 

tainement  eliminee. 


Cas  divers  de  maladies  des  oreilles,  par  Ukban-tschitsch 
[Wiener  Klirii&che  Wochenschrift,  1903,  rx°  45).  < 

d»  Rupture  de  la,eopde  dn  itympan  chez  un  hornme  de  26  ans,  atteint 
d’otorrhee  bilaterale  ,tre,s  ancienne  ; .de.  peri  etait  paralyse  depuis 

longtemps-K  oim-m;  iso  (o  °xx  ,08S6^1aHq8  'i9iai9rntnr>iio8l  oatioiV  ofc 

2°  Emphyseme  du  tympan  chez  un  jeunei.hppaipe.  de ,  18  ans,  a  la 
suite  de  laidouche  d’air  ;  empirement  de  Louie. 

3°  Myringite  chronique,  au  cours  de  laquelle  l’emploi  de  la  cocaine 
fut  suivi  de.pbenoipenes^’into^ieatiqn  assez-ferieux,  «•,  .  >  ,? 

'  .,'iOGl  aoivnei  ,-uft  .ism 


Hv°W*1  8°‘  ”  II  —  NEZ  ET  SINUS  i!ht.,ioo 

Glandes  nasales  intra-epitheliales,  par  Zaunxko  (Zeitsckrifi 
f.  Ohrenheilk.,  XLX,  novembre  1903,  p.  211). 

L’auteur  rapp'Elle  tout  d’abord  ses  travaux  anterieur’s  sur  le  sujet, 
notamment  sur  les  amas  de  cellules  caliciformes  qui  simulent  assez 
bieri  les  corpuscufesdu  gout  etqueTon  voit  disperses  et  Ik  dans 
Lepithelium  de  revetement  de  la  muqueuse  nasale  (tfie  Krahkheiten 
der  Nase,  etc.,  Berlin,  1894).  On  sait  depuis  Kiipffer  ( Lehrbuch  der 
it.  ,de$  Menschen  vonBohm  u.  Davidoff,  3°  edit.,  Wiesbaden, 
1903)  que  les  cellules  cylindriques  vibratiles  des  fosses  nasales 
foment  une  couche  unique  s’etendaiit  toujours  de  la  superficie  a  la 
membrane  basale.  SI  elles  se  transtorment  en  cellules  caliciformes, 
le  batonnet  ou  cil  vibratile  disparait,  le  corps  cellulaire  se  gonfle, 
comprime  les  cellules  Xmisines  et  cette1  compression  donne  au  pro¬ 
toplasma  cellulaire  une  teinte'  fonttEe  caract^ristique.  La  cellule  cali- 
mforme,  possede  de  pltts  un  noyau  ti^fc  fonce  aussi  et  trEs  tapprochE 
«e  la  membrane  basale.  Tout  autour  de  cette  cellule  existent  de 
Petits  faislceailjc  ‘de  i’Cils  vibratiles  apparteriant  aux  cellules  du 
veismage  que  nous  avOns  dites  cottiprimEes  parson  dEveloppement 
^normal.  La  reunion  de  plusieurs  cellules  caliciformes  et  la  compres- 
sion  qu’ellea'  exercent  mutuellement  l’une  sur  l’autre,  a  pour  resultat 
cl  tTer  a  un  amas  de  cellules  une  disposition  qui,  de  verti- 
a  «  devient  oblique  et  tehd  a  les  grouper  comme  les  rayons  d’une 
ni°e'  aut(tur  d’utt'e  petite  depression  de  la  surface  qui  se  forme  au 
^veau  de  cette  sorte  de  bouton  Epithelial  pour  employer  ^expression 
ai'mko.  Ces  corps  cellulaires  allongEs,  dont  le  sommet  aboutit  k 
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la  petite  cavity  susdite  s’cjwvraht  lar^iMBHt  dati'sl  IeC  1  chvitd  Randle 
ont  cbmme  on  le  voil,  h  peu  pres  la  'cHspbsitibn  des  cdHnles^^itli^ 
liales  des  corpuseules  du  gout  (Stohr),  mais  cettc  rcssemblari’ce 
bien  entendu,  est  toutc  exterieure.  Une  coupe  transversale  du  bou¬ 
ton  ,4pMp¥a!  a  toule  Tapparence  dune  coupe'  glamlnMirei.  Au  centre  ,  ‘ 
on  voit  vine  cavite  et,  a  la  periplierie',  dieS  cdl’Hil^  tpil'.  HtHite!n,t!telld4i’ 
Bonninghaus  (Les  glandes.  mu&muse^tte  rdpitbelWW  nay^'-%pevL  r 
plasie  in  Arch.  f.  Lanjng.,  18?o)’  a  mohti'e  que  6es  glandes  intra- 
epitlieliales  de  Zarniko  se  vencontrent  surtout  dans  l’epithelium 
nasal  en  voie  d’hyperplasie.  Les  vues  precedemment  exposees  ont 
etd  comfeattues  par'  t5or<ji&s'  (Arch..  f.^ahijH^  1900)  diui; ’v6it 'dfe  : 
simples  glandes  muqueuses  ddht  les  7cdWitle£‘  dA't'subi'O'fte  dOg^hd- 
rescence  mqeoide  complete,  et  dont  le  conduit  excreteur  est  solvent 
tres  difficile  h  decouvrir,  de  telle  sorte  que  la  production  semble  etre 
intcavepitheliale.,  ce  qui  est  faux.  Zarniko  maintient  neanmoins  toutes 
ses  affirmations  anterieures  et  fait  remarquer  que  Cordes  a  execute 
se's  reclierclies  sur  iirie  mdqueu^e  nasale  totit  h  fait  anorntaley ;  coui- 
verte  pour  ainsi  dire  de  polypes  muqueux  et  qual  ne!lse;t’l'btiv8it:ji^, 
par >  consequent,  dans ,  les:  conditions  des  t auteurs  rlont i d  contredft 
l’opinion.  Il  cite  touite  une.senio  do ,  .rpcliepohes^.perspninelie^  .g'ftVififi 
veiled)  cfhez  diffekents  suj  ets ,  qui.  cpnfiyment;  A^solurpent,  sop,  , 

maniere  do  voar.l  Dureste,-  eelle-ci  a  .etexeQpnu.ue  exacteidans.untra- 
vail  recent  de  Gotelli  (Giorn,  /della  Reale  aecadejnia  rji  medicina  <U 
Torino,  1901,  VII).  ......  I  .mm  ,  mffimJ-adsxd 


Rapports  des  cellules  ethmoidales  posterieures  avec  le 
nerf  optique,  par  Onodi  {Arch.  f. Lanjng.,  1904,  2).  . 

Le  present  travail  complete  les  recherches  anterieures  de  Lantern* 
supJ,os  i?nBP9rte.4vi^!inus  spbpppXdfal;  ay.^  i  les  nerfs  jje  ^ped  f optique 
et.  Qcu}orpQteurs  pu  ll  avai^,  deja  insiste.  sur  la  cellule  ethmoidale 
posterieure  la  plus  reculee  en  arriere.  11  en  avait  montre  les  varia¬ 
tions  iudiyiclu,ellies  ,  parfpis  considerables  (voir  Imnumero  precedent 
des  Archiy#s\ :0ft, j^yait  ijndiquel’inapprtapce.au  point  de  vue. 
logique.  Les  deux  figures  annexees  a  la  nouvelle  publication 
d’Onodi  sur  lesujet  montrent  que  chez  certains  individus,  le  sinus  sphe¬ 
noidal  est  beaucoupmoins  en  rapport  qu’on  le  dit  avec  le  nerf  optique. 
La  cellule  ethmoidale  posterieure  ultime  mesurant  a  droite  H,  centi¬ 
metres  de  haut,  et{  22  millimetres  de  long,  sur  38  millimetres  de 
large,  coifie  completement  la  cavitd  sphenoidale,  enhaut,  dans  la  pa| 
tie  anterieure.  On  dirait  qu’elle  forme  au-dessus  du  sinus  veritable 
comme  une  sorte  d’etage  superieur. '•  > 

Olfactometre  de  precision,  par  Zyvaardemaker  [Arch-  f- 
Laryng.,  .190.4, .2)j.  .,jnj'I  mq 

Zwaardemkk'er  a  muni  son  aiiicieii  apparel!  d’une  plaque  metallkl® 
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vereee  d’une  ouyertuyo  cqptrale.  ft  a  laquelle  il  est  visse.  Cette 
ouverture  centrale  a  meme  diametve  que  le  vase  poreux.  Tout  pr£s 
se  trouve  un  anneau  qui  sert  a  manoeuvrer  un  petit  reservoir  en 
verre  et  a  le  m.aiqtenir  commodoment.  Ce  reservoir  a  une  forme 
cylindx-ique  et, .  .qajpajpA^  de ,  5Q  ’ centimetres.  II  est  situ6  sur  le 

prolapgprpeJttt  4^,  hjmiere  dui/yase  poreux.  II  y  a  en  outre  une 
petite  pompc  a  air  qui  fait  passer  un  courant  d’air  dans  le  vase 
poreux  ;  avec  la  disposition  npuyelle  de  rdlfactbrnetre  de  Zwaiar- 
demaker,  on  pent  modifier  h  yolpnte  la  ridnesse  env  particules  odp- 
r antes  dont  se  charge  le  courant  d’air.  II  suflit.de  retrecir  gx-aduelle- 
ment  l’oriflce  de  , communication  du  reservoir  avecle  vase  poreux, 
ce  qui  aruoindrit , dqns,  la  ipome  proportion  l’apport  des  parlicules 
odorantes. 

noiJonboiq  of  oup  yjaoT^ olio*  ob 

Trois  cas  de  rhinite  flbrineuse  dans  la  meme  famille 

par  Richard  H.  Jqhnstqn  ( Journal  of  Eye,  Ear  and  Throat  Diseases, 
1903,  octobre,  n°  5). 

Tfoi4,!'ehfliht§  '(|2  lilies  et  1  garpon):  presentent  ide  l’obstruction 
nasaie,  imembranes  tres  adhereiiles  au  septum  et  au 

cdftf&t1  feydfif  que  des  maux  de- tete  et  de  la 

difflcblte  pour  reSpirei'  bt  ne  se  ti*OuVantpas  assez  malades  pour  quit- 
ter  l’fedolbi  Ces  fausses  membi’ahfes  etaient  dues  dependant  au  bacille 
Krebs-Loeffler,  comme  le  prouverent  toutes  les  cultures  qui  furent 
faites. 

A.  R.  Salamo. 

Rhinite  caseeuse,  par  John  Bark  {^Journal  of  Laryng.,  1903,  n°12, 
p.  619). 

Demoiselle  de  ^4  ans,  souffrant  depuis  deux  ans  d’un  ecoulement 
jaun&tre  <ie  la  narine  gauche  ;  cet  ecbulemerit  k’Ust  arretd  il  y  a 
quelques  mois  et  elle  est  obligee  de  se  nettoyer  avec  beaucoup  de' 
soiupour  extraire  des  sortes  de  Croutes  jaixneset  blanchatres,  qui 
sentpnt  tres  mauvais  ;  de  plus  elle  n’a  plus  les  sensations  du  goflt  et 
de  I  odorat  aussi  nettes.  A  l’examen,  acduhiulatiori  dans  la  narine 
gauche  de  rnatieres  caseeuses,  d’odeur  fecaloide  avec  ati'opliie  des 
cornets  spperieur  et  moVeri  :  drbite,  le!gere 'ichihitb  purulentev  Ces 
cas  sont  trbs  rares. 

-xfiq  «i ,  ,  , lva.  ,.^.no.  * )  f91  ,l£”  At  K?  Salamo.' 

Clhancre  syphilitique  du  cornet  nasal  inferieur,  par  Bru- 

N0N  {Loire  Medicate). 

cornT0^  raPPorte  une  observation  rare  de  chancre  syphilitique  du 
faite6  ^^Pieur'  chCz  Un  enfk'Ar  de  t  abs.  L’inOculation  b’est  ; 

Paga^*  ri  *ntr°duction  de  jouets  dans  le  nez.  La  lesidh  etait  aCdorh- 
e  de  grosses  a,denites  SDus-masillq.ires  gauqhes  et  le  diagnostic 
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V  i8«‘'«‘»M  nriMaajoi)  ,i)  .4  :iBq  >9nai 

A.  Pasqujer*.  .q  ^qq , 

Une  observation  raredetuberculose  nasale,  par  G.  Mar- 

'  ’ tuscelli {Archivi  Italiani  di. l,9Q4,;j,  pr 

Femme  dfe#  ansy  saris  aritecedentdj  assez  bfett  porttetej  prefer 
tEnt  -<iu  «ept«ini,  >uhe  neoformatiOfn,  non  ulceree  de 

couleur  rosee,  av ant  l’aspect  d’un  adeno-sarcome  ;  attouclieriient  k 
l’acide  laetique,  amelioration,  mais  persistence  dune  perforation  du 
septurh  (d’un  centime  tredediambtre)  et  de  Pinfiltrdtioh'  des  parties 

molles  superieures:.  d4,oxamen  histiologique  mpntfa  ijniis'sir adenoma- 
temix  farci  d’<M>6ments  lymphoides,  de!  tubercules  avec  cellules  geantes 
efccelMeS  dpithPlioides.  Quhnt  M?btio<lpgie,  l?aut©urj  btattfcdohttbe  la 
bonne  sante  de  la  pntienteyicroitik  un  grattage  avoc  1’dnglie'  sale 
charge  de  baciUes'  lukercule  ux. 

A.  R.  Salamo. 


11  s’agit  d’un  fait  qui,  ajoute  a  deux  autres  semblables,  relates  par 
Luc,  est  denature  a  fournir  des  dopnees  intereSjSanjcs  sur  lepolede 
1’obstruction  naso-frdntale  dans  la  production  dqs(  phpnqmqp^^,d%l- 
loureux  de  la  sinusite.  ,  jioab  nod  r;  tao'o  <j»n  tnlohoo  na  II 
D’qpres  ces  faits,  on  pourrait  admettije  deux  formes  de  sinusite 
catarvhalp  :  l’une  de  ibeaucoup  la  p)ps ,  frpquente  revpjt^nt  pea  d’iu- 
tensite,  par  spite  ,  de  recoujepiqnt  naturel ,  des.. secretions,: ,  l’autre 
s’accompagnant  de  symptonies  tcp^  mar([ues  e;t.  de  sigpes  diaphanos- 
copiques  dus  a  la  retention  prolongee  de  mucosites,  n  dans,  ,le 

80161x11070  aob  aincllnd  ?lrlf  •  i.  ■  ■  <  ,  .  , 

En  raison  du  role  que  joue  toute  cavite  close,  il  est  possible  que 
cette  forme  soit  quelquefois  le  debut  d’une  sinusite  suppuree 
et  qu’elle  ne  soit  operee  le  plus  souvent  qu’apres  l’infectiondd 

$mus.j  .4  J  .  »  ,.  ,  •  •  ,(.  ,  1  •  aiJr,ig  fij  ®i 

SUBS  no  09V b  o insert  ollo'b  i,,p  Jo  Delobel. 

Abces  ethmo'idaux,  par,  William  , Lamb  (Journal  of  Laryngology, 
1903,  p.  621).  '  '  ! 

II  y  a  deux  sortes  d’abcesiethmo'ida’nk  :  1°  cetfx  qui  occasionnent 
une  tumefaction  qui  se  prolonge  jusque  dans  la  narine  ;  leur  traite- 
ment  est  trbs  simple  :  il  faut  iniciser  et  drainer ;  2°  ceux  qui  necausen 
pas  la  moindre  tumefaction  du  nez  ;  ici,  il  vaut  mieux  faire  une  i«ci 
sion,  sur  la  paroi  interne  dd  '''I’-ifrbi'trij  que  l’on  prOldnge  dans  16 
de  fapon  a  realiserun  drainage  et  un  riettoydge  parfaits. 

A.  R.  Salamo. 
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Bmpyeme  de  l’&ntre  maxillaire  d’une  espece  assess 

rare,  par  P.  G.  Goldsmith  [Journal  of  bkNfhpoU'gif,  a&jembite 
1903,  p.  A 


mmm  mnnim 

grippe  et  fait  die  la  ' ^iifusItWMkllMfe'  aVdir  'de'aents1  cariees. 
On  pratique  :des  lavages  de,t’ant.re  par  l’aliweole  d’juae  dent] eb  oau laifese 
un  petit  drain  a  demeuret;  pendant  ,uo  lavage  maladroit  fait  par  le 
mari  de  la  maladey  ree  drain  entre  dans  l’antre  lejs-il;  occasionne  une 
recrudescence  de  la  suppuration  ;  malgre  Une  breche  pratiqUee  dans 
la  fosse  canine^  I’aUtear  ne  peut  trouver  Ce  tube  qui  pass  a  dans  la 
fosse  zygomatiqne.et  deda,!<lans [  le  naso-pharyinx,  ou  la- inalade  Ae 
cetrouva  q’uelques  j our,S  apres .  II  y  avait:  done  -une  communication 
evidonte  entre  le? sinus  et  le  pharynx  ;et  cette,  communication  anor- 
rnale  indiqueq^ent-etr©  i  I’qyigine  ide  rinf^ction! premiere .  ;;  ; 

A.  IUSaLAMO.  :  «T6ib 


Delaguerison  spontanee  de  l’empyeme  vrai  du  sinus 
maxillaire,  par  Lermoyez  (Ann.  (left  mal:  de  Vor.,  janvier  1904). 

Dans  un  style  alerte  et  plein  d’humour,  l’auteup  relate  l’histoire  de 
deux  malades  atteints  de  sinusite  maxillaire. et  qui,  tons  deux,  ont 
^ufeid  SpptttanemyHt"  saris’  iavpge,  iii  hettd^age  pdahs  le ’prpinier  das, 
apres  l'extfactidii  dbirie  ddhf,  daris’le  secOhd,  apresTeliminatioh  d’up 
sequestre  alveolkird.  noibub<yn.[  8ne“  olGlutnl-oaeii  noiloiniapo  I 
II  en  conclut  que  e’est  a  bop  droit  que  la  biiirdr'gie' du  siniia 
commence  a  devenir  eclectique.  L’histoire  du  traitement  des 
simisite'S  dstlivi  la  iA'e’fnd  eVoliiti'on !  quecdliedeta  gynecdld^ie  ctii- 
rurgicfale  qui,  apres  un  engoueme'nt  passager,  est  revenue  a  cette 
notion  plus  sage  qu’il  y  a  des'yen:t'rds:  houVrir  et’  d'autres  a  trailer 

iftedicaifemerit. 

11  ^est  probable  que  Jes  resultats  brillants  des  premieres  inter- 
ventidns  edne'ernaient  des  fo'rfries  qui  aiirdieht  guer’i  spontanement. 
Dansl’etat  actuel  dela  question  il  faut  distingucr  3  types  cliniques 

bien  tranfchds  : 

1°  La  sinusite  maxillaire  aigue  catarrhale  ou  purulente  qui 
que  1  extenSibff  cP&i  coryza  el  aui  emdrit  d’elle-meme  avec  ou  sans 

menthol. 

sa^ t  Sitlus^e  maS-lllaiPe'  dirbhidile^'  fdilguMdfe*  >et’  parfdis'  necr^- 

3  L  empyeme  maxillaire  fro, id,  passif-ou  l’antre  n’est  qu’un  entre¬ 
pot  de  pus,  ■  rj  >()f.[w  )io-i(i 

v  **  curf  radicale  par  le.procddd  de  Luc  dblt  etre  rdseryde  exclusi- 
cment  a  labseGonde;  de  e.es  formesj-  Un  nouveau  signe,  le  signe 
car^r^**^  indique  et  regie  par  Mahu,  permet  seul  de  :biep.  la 
c  riser  fafrdra  toujours  le  rcchercher  ,avant  d’iqteryepip. 

Delobel. 
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Corps  etranger  du  sinus  maxillaire  (toalle),,  par 

(SocidM  de  chirurgie,  27  janvier;  1904). 

LejarS  presente  line  balle  extraitd '<iu  sliclii's  nS.^'xillkiibe,  6h  611e!avait 
pehetre  apresetre  enti’de  par  la  fosse  temporale.  L’e'xtraction  a  £te 
faite  par  la  trepanation1  de  la  fosse  canine.  olJoD^auslj^i 

Sebileau  fa, it  observer  la  rarete  des  corp&  btrangbrs  db‘£  sinb^ilen 
a  observO  deux  caSI  '  ’  A?  Qg'ttl  ijo 

Infection  de  l’antre  d’Highmore  due  au  bacille  tetra- 
g6ne,  par  Richard  Johnston  [Journal  of  Eye,  Ear  and  Throat  dis- 

4W$ iPc^ni'Bnix^ra  siutis  ub  99TgBqoaq  oaOlifoiaetxiT 
Negre  de  29  ans,  ayant‘  stifc'i  naguere  un 1  tilau\natisrtie°He  l'O'  fftcW 
prAbentaii  du  pus  dans1  la  region  du  cornet  moyen .  Ponctibn  de  l’antre 
et* laVages  donnant  dU’  pus  qui,  1  eh  culture;  moiitre  le  bacille  tetra- 
gene  &  l  btat  de  purete.  Lavages,  drainages  a  la  gaze  iodoformde, 
guOrison  rapide.  A.^R.  ^Sxeamo.  :  ?  j  ;:!/( 

Infection  de  l’ceil  par  un  empyeme  aigu  du  sinus 
maxillaire,  par  Henri  Halasz  (Atcfyi  f.  Laryng-.,  190%  2).i  ;  i  > 
tThtiuenpe  de  l^tiblbgiO  nasale  d'un  certain'  nombib  d’affectio'ns 
oOiilaires  bien  mise  en  lnmierej  eri  Fratlbe,'  par  Despagiiet,  serable 
de  plus  en  plus  evidente!.  Kubhtamontfe  t^ue  fes  sinusites  pohvaient  a 
ce  pointde  vue  jouer  uh  role  idOritique  a  celm  des  rhinites,  bien  qu’6n  ' 
ne  saisisse  pOs  bien  dans  ces  cas  le  mbCanisme  de  l’affection.  Nean-  ' 
moins  l’a  contamination  de  Edei!  par  une  accumulation  de  pus  dans 
un  sinus  est  certaine  et  le  fait  rapporte  par  Halasz  en  est  un  notrvel 
exemple.  L’idCntitC  des  microbes1  de  certairiCs  affections’  nasalcs  et 
de  certaineb  Cohjonctives  est  une  preu'vb  ’enquClque  sorte  '3e 
l'qrigine  riasale'  cfim ’  detain  rioMbrC  dte  riiaTadifeS  dc'tifafiies’  ’(PaTi'riaiix, 
Morat,  Ga'sparini ,  LflHoff ,  A^c’etffeld; J  etc1./.  L'Cs  rCClibrctieb  de  Yalude, 
Gourfein,  Braunschweig,  Conte,  Romer,  de  Bono,  Prised; !S^obi:  w 
elucide  en  partie  la  fapon  dont  on  peut  comprendre  la  production 
des  phenomenes  observes.  En  outre  de  la  propagation  evidente 
par  le  canal  lacrymal,  ilsemble  quo  d’autres  voics  peuvent  encore 
etre  employees  pkr  fde’inicrdoVglinisMbs'lVoir  reCbterch’es  de  Boito- 
Prisco  etc.  contredifes,  il  ’est  vrai,  pai  Stbcb).  '  ' 

Dans  le  cas;  rapporte,  par  Halasz,  il  s’agit  d’une  femme,  de  32  ans, 
atteinte  d’une  rhinite  intense  qui  dura  4  semaines,  et  a  la  suite  de 
laquelle  survint  un  ecouiement  purulent  et  abondant  par  ,1a  narine 
gauche ;  l’oeil  gauche  devint  tres  congqstionne  et  se  mit  h  suppure1* 
£galeinent ;  surla  cornee  apparurent  de  petites  ulcerations  asscz  pro 
fondes  et  il  Se  produisit  pne  iritis  hypbrbmique.  Douleurs  oculaues 
tres  vives.  Or  l’e&amen  rhihologique  demontra  qufil.  existait  un 
empyeme  maxillaire  marque  du  cote  gauche.  Traitement  par  la 
alveolaire,’  Amelioration  rapide1  de  l’ceil ,  apres  1’evacuation  du  p° 
contenu  dans  l'antre  d’Hygnrore. 
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cAmiestre  frontal  dans  un  oas  de  sinusites  /pan  Ekbilfau 
%odtt<?  de  chirurgie,  16  ddcembre  4903).  n  •  tti  s\>  WMaoV.)  ' 

Sebilem  §^trai* 

au  cours  d’une  operation  pour  sinusite  frontale  suppuree  chronique 
fistuleuse!  Cette  intervention  pm  la  ypie  anterieur,n  mit  a  nu  ja  dure.-, 
mere  suy  upee^endue  de  plus  10  centimetres.  Cette  voie  offre  done 
un  large  acces  sans  etre  oblige  de  recourir  a  des  precedes  plus  ou 
moins  compliques. 

9lIlond  jjrn  90b  snomfl^rH'Jb  Q'x4fiSA?<WfFIitoli'>s‘i nl 

Tuberculosepropagee  du  sinus  maxillaire  par  Max.  Wein¬ 
berger  (. Monatschrift  f.  Ohrenheilh,  1903,  4).  .  y 

La.  tuberculose  dds.  differents  sin, ns  dps  fosses .  i}asales,doit  etre 
regard^e,  ainsi  qu’onle  sait,  oorftme  tout  a  fait  exceptiQnnelJe,  surtout 
quandelle  est  .primitive  (Kii.lian  in  Maladies  du  sinus  maxillaire  • , 
KELLWicH  iEbiaftcef,  1189$,  I,  p.  1388,  et  Grandier  in  Seina.ihem^icaley 
1897,  p.  180).  Weinberger  croit  que  la  forme  propagee  doit  etre  con- 
sidtoSeecomfne  mgvm  rara^edfisaferidtr  suppasdria:  p*bvi®t^3tealaf  l 
litterature  medicale  sur  ce  sujetjy  s8ajaII  hnoll  aeq  " 

Weichselbaum  (. Allg .  Wiener  Prene.  Zeitung,  1881,27 ,28),  Frankel 
(Virchows Arch.,  CXJaill).,  Dinodhowski  (Arc/i.  f.  Laryng.,  Ill, 3),  Rethi 
(  Wiener  med.  Presse,  1893,  n°  19)  ont  retrouve  des  bacilles  tubercu- 
leiyxclel’antre d’Higbmqreeb,recemment;Neumayei'(A,rc/i.  f. Laryng., 

1 1 ;  a  pnbjje.  un  .fait  de  ce  genre.  Griinvsald  a  observe  i’envahisse- 
ment  du  sinus  a  la  suite  de  lesions  etendues  tuberculeuses  du  cor¬ 
net  ini^'idwiL^hfC  Vonideg  N^seneiterungeg^  2tejejiit,i.on).  ■ . 

L’auteur  aYetrQuye,  au  cours  d’une  autopsie,  des  lesions  tubercu¬ 
leuses  chez  un  phtisique  mort  a  l’age  de  37  ans,  atteint  de  lesions 
ulcereuses  du  palais  et  du  larynx  avec  empyeme  double  de  l’antre 
d  Highmore.  L’observation  fort  interessante  du  malade  est  rapport  ce 
tout  au  long.  ... 

noiloubomi  >1  ,  \i.  '  ,  mioVYuoc  no  fee  obimila 

Considerations  sur  la  nature,  l’etiologie  et  le  traitement 
des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  par  Ruaui.t 
[Rev.  hebdomad,  de  laryngol.,  28  novembre  1903). 

Voiei'  les  earaet&res  g&n&raux  de.  la  ittiicture  de  ees  tumeurs  : 
Polypes  k  tissu  eonjOnctif  : lachpi dont  les  MiBceaux.  lamineux  sont 
s6pares  par  des  espaces  plus' 1  oil  moins!  grands,  gdneralement  tres 
arges,  surtout  an  centre  du  polype,  remplis  do  sdrositd.  Cellules 
1  'os  (leucocytes)  ;  i  quelques  vaisseaux  superficiels.  Epithelium 
conserve.  Accessoirement,  glandes.  Presque  toujours  kvstes  glan- 
pha U  68  ^es  potypes  posteyieu^s  faisant  saillie  daiis  le  naso- 

bans  le  iiqui(ie  interstitiel,  ori  nie  trouve  pas  de  mucine,  mais  bieni 
et  de  la  globuline  et  probablement  aussi  des  traces  de 

nudeo-allbumine. 
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^^polype^s  fjo^-t , #as_ > W3F W«ft *  ce 

sont  des  excroissances  do  la  muqucuse,.  hypertrophiee  dans  ses  ele¬ 
ments  cpnjpqpjtifs ©,t  .opdpma  tide.  >  iuua  g,,.,* °a 

Etiologiquement,  ce  sohtdes  iiiftam.; 

matoires,  dues  le  plus  souvent  a  une  sinusite,  parfois  a  des  lesions 
•osseuses,  k  des  troubles  vaso-moteurs  ou  secretaires. 


<Je  Thiatus  semi-lunaire,  dus  souvent  a  une  sinusi|pH, 

» o^e Wi  o^imoide.  ^iegp^n|,  sur  tau^  ]*s 

points  de  la  muqueuse  etlimo'idale,  avec  elargissement  de  la  racine 

■du  nez,  b  omnlovnoa  JnioilB  b  .an  mi  no  Jo  sxib  il  i  n 

3°  Les  polypes  choanaux  generalement  kystiques. 

Le  trailpment  deqfiqix  estraRlatiqn  k.  ’l’pnse,  frqjde.  L’ap^e 
•cliaude  sera  resqrvee  a  quplqpes  cas  rares  de  ,polypgs  vaspu^res 
et  la  pince  emporte-piece  de  Luc  trouvera  son  indication  dans  les, 
•cas  d’ethmoidite  concomitant©. 

fEvijdemment  un  trait, ement  coiyiple.t,  .QQmpqrte  egalenaent ,  celui  de 
la  cause  qui  a  produitles  polypes.  ...  jm  ZfJ9^  omujov 

Delobel. 


Deux  cas  d’angiome  des  fosses  nasales,  par  V.  Calamida 

(Giornale  It.  Accacl.  cl i  Medic,  de  Torino ,  IX,  1903),.  ,  ’ 

L’auteur  a  observd  deux  cas  d’angiomedes  fosses  nas^lefe^lkm 
vqineux  et  l’autre  caverneux.  II  cxtoit,  en  tenant  icompte  seuleinenti 
des  cas  contrbles  par  l’examen  histologique,,  que  l’angidmfe  Bst  tries 
rare  dans  les  fosses  nasales.  ■  >oqm«J  nn’b  olifiui'ioq 

-iHipitylftisq  mir.bnoooa  noil r.lr, lib-oac/  cl  'MjpAi’jBibSieBAMtalUB'J 

Cylindrome  (epithelioma  cylindrique)  du  sinus  sphe¬ 
noidal,  par  Citelli  (Arch.  f.  laryng.,  1904,2). 

Les  cancers  primitifs  du  sinus  spEehdrdaiy 'bdntVkifielh'dtft  l‘aftx 
tumeurs  ‘ihalijghes  secondaires  de  cette  cavite  ,sont  assez  rares  comme 
•on  le  sait,  et  on  ne  connait  guere  jusqu’ici  que  le  cas  de  sarcome 
■de  Behring,  Wicheskiewic,Garqia  Sola,  dp  fibrosarcomes  d’Angelucci 
■et  de  Pereru,  et  d’epitheliorha  de  Moran.  Dans  l’observation  de  Ceraso, 
I’origine  primitive  n’a  pas  ete  determinee  avec  une  complete  certi¬ 
tude.  Le  fait  nouveau  rapporte  par  Citelli  est  d’autant  plus  interes- 
sant  qu’iL  a  trait  k  ■laf  *v«d'ibte;  epitlleiialei  II  s?agit  dNin  htlniWa 

de  50  ans,  sans  antecedents  syptillraqudS,  attaint  dbpuis  iin  kh’ d  une 

obstruction  progressiypdelafosse  nasale  droite  sans  do.uleurs  et 
sans  augmentation, de, la  ^ecrietiou,  ayqc,  exqphtalmie,  dilatation  de  a 
pupillp  etcecit6;absolue.  ^rexaejenrhiposeopique,  masses  fqngueuses 
dans  la  fosse  nasale! droite  qui,  seipblent  avoir  leur  point  d’attache 
hant  et  en  ajrriere,  Rien), a  gauche.  Gavum  librq,  mais  la  choane  droi  e 
est  combine  par  des  masses  fongueuses.  Le  malade,.votilant  ren  i®1 
dans  sqn, pays,  Citelli  pqur assurer  lq  diagnostic  a  enleve  un  cer  aia 
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nornbre  de  parodies  de  la  tume'Ur,  qu’il  a  soumises  a  un  examen 
histologique  minutieux  prouvant  qu’il  s’agissa'it  dun  cylindroma. 
Deux  figures  tres  explicites  montrent  l^ipddt'  des  lesions  qm  sont 
dccrites  tout  an  long  par  tbttK'1*!  “^Teub ^^oJboi 

Osteome  du  maxillaire  superieur,  a  point  de  depart 
sinusien,  par  Pinatelle  (Societe  des  sciences  medicates  de  Lyonr 
9  decembre  1903). 

■  tin  jeUnb  Korrime2  de  2ijabsfut  bpdfe  parJaboulayd’un  osteome 
central  du  maxiilalre  SiTperieur.  La  tbmeiir  a  ddbutd  de 

13  ou  14  ans  et  en  un  an,  a  atteint  son  volume  definitif.  En  1902,. fpS- 
teome  s’infecta,  Jabotilay'  intervint  par  la  j^Buir  eniever 

qudques  foWgdiliteset  laissa  la  tunieur  &  cauSb-  de  sa  duretfe.'  L’ame- 
lioratidn  obtenue  Sentaintint  pendant  tin  an-  deux  fistules  apparurpiit 
au-dessous  du  rebord  orbitaire.  Dans  une  honvdib  intervention, 
l’qsteome  fut  facile  a  eniever  k  cause  d%i  fbytift%flfttrdi^yxltdlliia  {Mib' 
s’est'  Tefebntfefe  ’par’  b'dui^bdnnie’mbnt.  La  'tunieur  exti’aity’et'aif  du. 
volume  de  deux  ou  trois  noix.  .eaqyioq  aoi  Jiubo'jq  b  nip  oaimp  pA 

A.  Pasquier. 

Quelques  remarques  sur  1’emploi  de  l’adrenaiine  dans 
la  chirurgie  nasaie,  pdf  MiiiLEttd^dV  Gbpeiiha^ue) 

Sur  tel  pouvoir  vaSo-cbnstricteur  'immediat  de  l’adrehaline,  tous  lfes- 
rhinologistes  sont  d'accord.  Seul'e  la  question  de  Thbrnorra^ie  'seebu- 
daire  test  Pobjet  d’une  controverse:,  bt  conjointement  celle  del’op- 
portunite  d’un  tamponnement  apres  1’opdrateibtt. 

L’ auteur  est "d’ttviS  que  la  vaso-dilatation  secondaire  paralytique- 
n’est  pas  suffisante  pour  amener  une  hemorragie  et,  pour  lui,  il  vaut 
miute-sepk^Ibfi  dd  tampdifrie&li6iif,v  delUi^Lcbttstituant  ilnd- ifrltktidb- 
constante  de  la  mu^uddsfe  dUpftefc5  et  coritribuant  dans  beauSMiff^e- 
cas  a  pnp'etguip  pijernorragip,  eUbmi'id  -  i 

smmoDa7i;'!  ...  ■  :  r  ...  -  Delobel. 


HI.  —  LARYNX 


Conduction  centripete  du  nerf  recurrent,  par  Dorendori- 
St  Scm.LTz^lrc/t.  f.  laryru/.,  1904, ,2). 

Le  present  travail 'est  'COUsacrd  k  la  difficiib  tpiestion  de  savoir  s’il 
existe  oui  ou  non  des  fibres  Sensiblbs  dans  le  recurrent;  En  parcbn- 
rant  tes  travaux  les  plus  recents  publics  Siir  ce  suj e t ,  par  exemple 
neuxde  Trifiletti,  Brockaert,  Onodi,  etc.,  on  peut  so  rendre  compte 
9ue  l'accord  est  loin  d’etre  fait  sur  ce  point  important  dont  laconsta- 
.  on  permdtlrait  d'6clairei’  certains  phdnbrftenes  obscurs  de  paraly¬ 
ses  r£cUrrentidlles.  Api'eS  avoir  relate  r  apidement  les  rechercbbs- 
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antdrieures  (I.onget,  BuCkart,  Rosenthal,  Hooper,  Pranklifiy  KraUSe 
Semon  et  Horsley,  Burger, '  Kokin,  Onodi,!  Gcossmann,  Rethi,  etfc  ) 
qu’ils  resument  tres  heureusement  dans1  une'sorte  dedaMbau>kvn0n- 
!  tique  coiidensani  on  quelquo-  sorte  les  rehseighenid«t$  antCrieurk  for¬ 
cemeat  confus  a  cause  de'  1’abondance  den  idCescOntradictoires' 
Dorendorf  tet  Schultz  relktent  les  resultats  qifce1  lenr  out  folmns  lears 
recherches  personnelles.  Ils  ont  pris  comme  .cfit&riuthfdefiexistetice 

de  fibres  sensifeles1  du  rdcurrent  les  modifications  de  la  tJirculhtion 

produites  par  les  excitation!^  du  bout  pkriphdrique.f  On  sait  on  effet 
que  Birritation  de  tout  nerfisensible  modifie  la  pressioh  sanguine. 
En  curarisaht  l’animal  d’aprks  la  mkthode  de  Renl-Hunt.  on  favo- 
rise  beaucoup  ■  ces  changemen t s  de  Repression  sanguine  amends  par 
urie  excitation  sensible  (J  {'  of  phys.-,  XVIII,  1895;  p.  .‘181).  Les  courbes 
graphiques  ont  etd  companies  a  qelles  obtemies  par  l’electrrsatron ;du 
nerf  crural  ou  du  nerf  laryng-6  supdrieur  piiscomme  elalon.  Lek'ani- 
maux  clioisis  ontbte  des  singes,  des  chatsy  des  chiens,  desdapihs, 
des  chev.res,  la  nafdose'generale  etant  determinde  par  un  melange 
d’alcool,  d’ether  et  de  chloroforme,  et  cliez  les  chiens  en  pratiqiiant 
en  meme  temps  une  injection  de  morphine.  iilexeitation  sur  he  recur¬ 
rent  denude  portait  tantot  au  niveau  du  cricoide,  tantOt*  juste  a 
l’entree  dii  nerf  dans  le  thorax.  On  mettait  egalement  a  nu  le  nerf 
larynge  superieuf  et-  le  nerf  crural  (nerfs  etalons).  Puis  on  injechut 
le  curare  sous  la  peaU;  et  on  pratiquait  la  respiration  artificiellC.;  Si 
la  curarisation  etait  complete  on  reliait  la  carotide,  sur  laqrtelleon 
experimentait,  au  tonographe  de  Gad-Cowl.  L’exeitation  etait  deter- 
miniee  par  un  appareil  Ulectrique  bien  connu,  c’est-a-dire  par  le  cha¬ 
riot  ?  de  Dubois-iRaymond  donnant  des  courants  faradiques  tetiani- 
sants.  -  J  •  ~'>!>  ’ 

Memo  chez  le  singe,  les  auteurs  ont  pu  constater  que  le  recurrent 
etait  un  nerf  mixte.  Reste  k  savoif  d‘ou  viennent  ces  filets  sensitifs. 
Pour  le  detail  des  ex periences  nous  renvoyons  a  l’artidle  ideBoren- 
dorf  et  Schultz.  1 ! o'np  aniaq 

T. 

Cas  d’herpes  larynge,  par  S^cher  (Monalssphriftf.  Oh.renh$ill^ 
1903,  n°  2).  ,,  ,.,i  .!i;q  \ 

Reprenant  l’exeellent  travail  de  Brindel  surl’berpes  lar.ynge  (-Rerue 
de  laryngologie  et  d'otologie  de  Moure-,  1893,  n°  6),  l'auteur  fait  une 
breve  allusion  aux  cas  publies  avant  lui,  c’est-h-dire  a  ceux  denBcr- 
net (^QiR.Soc.  clin.  de  Paris,  248,  if8.78))vde  Mbyer {Berliner Klin-  Woe :  , 
1879,  n°  41)^  de  Beregszaszy  [Wiener  med.  Pr esse,  1879,  ii°  41),  1 
Scheff  \Allg.  Wiener  med.  P reuse,  1879,  n°  47),  de  Davy  (  Those  Pd 
1882),  de  Chapmann  (JV.  Y.  med,  J.,  1887,  188),  de  Grognot 
med.,  1884,  1 5  nov.)y  de  Stepanow(Monalsschrift  f.  Ohreinheilk,  * 
n°  8,  de  Brindel,  k  l’excellent  article  de  Klemperer  (Handbuc 
Laryng,  etc. ,  de  Heymann)  sur  le  sujet,  et  k  une  publication  r.®c^js_ 
de  Castaneda  (Otorinolaryngologia  espaflola,  1899  n°  20) ,  1 
tingue  deux  formes,  l’une  dejkbien  eonnue  frappant  d’une  fa?on  c 
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comitaafce,  (isoit  primiti^emeivt,  soit  paffois  consecutivement  les 
levres,  l«s  marines,  is  gosiet,  etCipetiune  variete  beaucoup  plus  r$re 
HtittPeMli  tarpMoomoaim  usd  a-hl  dnamuasi  ali'up 
L’auteur  a  public > deja  deux  flag  de  eette.oipieuse  affection  dandle 
journal  la  Wrats4hebnajagas4ta,d:^  1902  (48:,mai).  Mais,  comme>;le 
russe  est  .peu  cen«u  des  etcanger s ,  il  s’est I decide ,  k ,  les  faire  paraltre 
an  languc  allemande. 

1"-  cas.  ^ — JH.  f>3  ana,  bleu  po^taat,  mais  tresconsiipe  (toxines,  di¬ 
gestives?^),  nerveux  (.reflexes,  vasfo-tmoteum;?)  p-ris  subitementde,  dys¬ 
phagie.  A  1’examen,  catarrhe  chronique  de  jla  gorge:  (grand  fumeur), 
gonflemenfc  lasseZ:  notable  de  Tepiglotte,  qui  se;  ltieut  difficilement. 
Le  reste  dn  larynx  est  enflamme  aussi  mais  beaucoup  moins  que 
precederriment ;  enrouement.  Lp,  surlendemain  Eruption.  herpetique 
tres  nette  siurilebord  droit  de  Tepiglotte,  les  petites  bulles  sont  pen 
saillantes.  Le  lendemain,  le  bond  gauche.- du  cartilage  se  prend  a  son 
tour;  sUeurs  abondanies  la  nuit  preeMente.  Deux  jours  apres*: les 
bulles,  dent  le  contenu  est  trouble,  se  rompent,  et  laissent  k  leur 
i  place  de  petites,  erosions,  fqui  grossissent.tres  rapidement. 

2e0as,-—F.  34  ans,  ,tres  fatiguee  par  les  solus  qu'elle  donne  k 
son  mari  atteint  de  phtisie  laryngee ;  elle  est  .  amaigrie,  nerveuse 
(reflexes,  vaso-moteurs? i), , i preoccupee:;)  subitement  elle  est  prise 
!  de  dysphagie,  puis  de  frissons ;  le  soir  3S?6y  et;  dysphagie  beaucoup 
plus  marquee.  Le  lendemainqneonstate  plusienrs  bulles  d’herpes 
sur  la  pointe  du  nez,  et  Sur  la  levre  superieure  pres  de  la  commissure 
gauche  :  un  pen  de:  toux  et  d’ardeur  laryngee,  gosier  tres  rpuge, 
.piliers  et  amygdales  un  peu  gonflees,  mais  pas  de  vesicules ;  up,  peu 
de  rougeur  laryngee  avec  gonflement  marque  de  Tepiglotte.  Le  len¬ 
demain  etat  general  plus  mauvais,  T.  40°.  Sur  Tepiglotte,  au  niveau 
de  sa,  poftion  libre,.  4  grosses  bulles  d’herpes,  d’aspect  trouble  et 
entourees  d’un  halo  rougedtre*  Pendant  deux  jours*  etat  statiohnaire 
au  point  de  vue  local  et  general  ;:  dysphagie  enorme  ;  c’est  k grand’ 
peine  qu’elle  avale  un  peu  de  lait.  Le  matin,  la  fievre  lombait  a  38° 
et  le  soir  iremontait  k  38°,  7.  Mais  trois  jours  apres  le  debut'de  l’e- 
ruption  sur  Tepiglotte,  les  bulles  etaient  completement  disparues,  et 
la  fievre  a’vait  fait  de  rUemfe;  Les  petitesCrosidnsepithCliales  lais- 
sees  par  les  vesicules  d’herpes  guerirent  avec  une  grande  fapidite. 

Sacheh  se  plaint  avec  raison  du  silence  habituel  ties  auteurs  sur 
ce'tte  question, -qui  pfeoccupe  cependant  a  bon  droit  le  praticien  a 
dause  del’intensite  de  la  symptomat-oldgie;  Gela  est  du  probablement 
ala  rafetO  de  1’herpes  ldryngee.  II faut  etre  preveriu  de  sa ’possibility 
pour  ne  pas  prendre' les  manifestations  locales  a  l’dtat  d’drosion  et 
de  pseudo-membrane,' pour  de  la  dipbterie  ou  de  la  syphilis. 

Parfois  (dommepoec  la  gofgeJXv.  Traite  de  Lasegue  que  Tauteui-  ne 
(fde  pas)  le  mal  6volue  d’une  maniere  subaigue.  Schmidt  [Traitd  des 
Maladies  des  voies  a4riennes  sup4.rieui*es)  cite  deux  cas  de  ce  genre, 
es  faits  mentionnes  par  Sacher  ressemblent  beaucoup,  comme  il 
e  recommit  lui-riieme,  a  rdpiglottite  aigue  decrite  autrefois  par  Her- 
>»ann  Albers  (v.  Traite  de  Stoerk,  I,  p.  126,  1895)  et  l’aspect  des 
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lesions  etait  celui  represente  dans  l’atlas  de  Krieg,  fig.  XXX,  sur  les 
maladies  du  larynx. 

T. 

CEdeme  de  la  glotte,  par  Deguy  et  Detot  (Society  de  PMiatrie 
19  janvier  1904). 

Chez  un  enfant  de  19  mois,  dyspneique  avec  cornage,  ils  essaient 
le  tubage  rendu  difficile  par  le  gonflement  des  replis  aryteno-epi- 
glottiques.  La  tracneotomie  est  pratiquee,  mais  l’enfant  meurt  de 
septicemie. 

Une  analyse  bacteriologique  montra  des  staphylocoques.  II  exis- 
tait  une  congestion  intense  des  poumons  et  des  abces  miliaires  de 
la  muqueuse  laryngee. 

A.  Pasquier. 

Le  spasme  de  la  glotte  chez  les  enfants  et  ses  rapports 
avec  la  tetanie  et  l’eclampsie,  par  Japha  [Society  de  Mede- 
cine  berlinoise  et  Semaine  medicate,  9  decembre  1903). 

Sur  167  enfants  presentant  du  spasme  de  la  glotte,  119  manifes- 
taient  de  l’hypierexcitabilite  eleetrique,  alors  que  sur  304  autres 
enfants  en  apparence  normaux,  53  seulement  offraient  cette  reaction 
dlectrique.  Dans  44  °/0  des  cas,  le  signe  du  facial  est  associe  a  l’hyper- 
excitabilite.  L’auteur  conclut  que  lorsque  1’hyperexeitabilite  existe 
chez  un  enfant,  on  peut  presque  predire  leddveloppement  d’un  spasme 
de  la  glotte.  II  a  observe  aussi  que  le  sevrage  de  l’enfant  allaite  arti- 
ficiellement  amene  souvent  une  amelioration,  ce  'qui  lui  fait  croire 
que  le  lait  de  vache  renferme  des  substances  nuisiblesy  que  l’orga- 
nisme  malade  ne  peut  neutraliser. 

A.  Pasquier. 

Laryngo-typhoide  avec  lesions  etendues  du  gros  intes- 
tin  et  de  l’appendice,  par  Pater  [Society  anatomique ,  15  jan¬ 
vier  1904). 

Un  jeune  homme  de  29  ans  presenta  les  symptbmes  d’une 
typho'ide  qui  debuterent  par  des  troubles  larynges,  de  la  toux,  une 
douleur  a  la  deglutition;  a  la  phonation  et  a  la  pression,  une  voix 
rauque,  puis  une  aphonie.  Le  malade  mourut  d’un  phlegmon  gangre- 
neux  et  gazeux  du  bras  droit.  L’autopsie  revela  en  plus  des  lesions 
intestinales  de  la  dothienent^rie,  des  lesions  laryngees  :  catarrhe  et 
congestion  avec  ulceration  des  cordes  vocales  inferieures. 

A.  Pasquier. 

Polypes  du  larynx.  Observations  et  technique  op^ra- 

toire,  par  Castex  (Bull,  de  laryngol.,  30  dec.  1903). 

Cette  question  des  polypes  du  larynx  reste  toujours  d’actualite - 
d’abord  a  cause  des  difficult^s  assez  grandes  de  leur  ablation 
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cnsuite  parce  que  les  progres  de  la  laryngologie  ont  mieux  appris 
&  les  distinguer  des  lesions  similaires  qui  n’en  ont  que  l’apparence: 

Cette  etude  porte  sur  37  cas  personnels  cbmprenant  14  fibromes, 
13  myxomes,  3  fibro-myxomes,  3  angiomes,  2  papillomes,  2  kystes. 
Les  conclusions  en  sont  une  mise  au  point  des  diverses  questions  de 
pronostic,  de  diagnostic,  d’etiologie  et  de  traitement  concernant  ce 
point  de  la  pathologie  de  la  gorge. 

L’auteur  appelle  l’attention  sur  certaines  neoformations  pour  les- 
quelles  on  croit  pouvoir  etablir  le  diagnostic  de  polype  et  qui  dis- 
paraissent  totalement  en  quelques  jours. 

Delobel. 

Contribution  au  diagnostic  des  lymphangiomes  du 
larynx,  par  Menzel [Arch.  f.  Laryng.,  1904,  2). 

Les  lymphangiomes  du  larynx  ont  ete  signales  dans  l’ouvrage  de 
Virchow  sur  les  Tumeurs  (III,  p.  489)  qui  cite  les  cas  de  Desjardins, 
de  Felzer,  de  Thitesen.  On  peut  encore  citer  les  observations  de  Wege¬ 
ner  [Arch.  f.  Klin,  chir.,  XX),  de  Kiittner  [Beitr age  zur  Klin.  Chir., 
XVIII),  de  Suckstorff,  id.,  XXVII),  de  Chiari  ( Wiener  Klin.  Woch,  1891, 
n°  52),  de  Koschier  ( Wiener  med.  Blatter,  1895),  de  Ribbert  [Arch.  f. 
Klin.  chir.  XX),  de  Weil  ( Wiener  Klin.  Woch,  1902,  n°  24),  de  Fein 
{Wiener  Klin.  Woch,  1902, n° 28),  Particle  de  Jurasz  dans  leHeymann, 
Handbuch  von  Laryngologie,  etc.  Neanmoins  on  ne  peut  point  dire 
que  leur  etude  est  achevee.  Ce  sont  meme  des  tumeurs  laryngees 
assez  mal  connues,  et  le  fait  rapporte  par  Menzel  avec  examen  histo- 
logique  a  l’appui  est  meme  tout  k  fait  le  bienvenu  pour  completer  nos 
notions  sur  le  sujet. 

H.  38  ans,  enrhume  depuis  deux  mois,  pas  d’antecddent  d’alcoo- 
lisme  ou  de  syphilis,  pas  de  tuberculose.  Pas  de  troubles'  larynges 
anterieurs;  il  existe  sur  les  cordes  un  petit  polype  muqueux  dont 
1  ablation  amene  une  assez  grande  amelioration  symptomatique ; 
cependant  l’examen  avait  fait  reconnaitre  dans  le  ventricule  de 
Morgagni  l’existence  d’une  tumeur  k  gauche,  demi-hemispherique,  a 
base  large  et  a  limites  peu  precises.  Sa  teinte  etait  d’un  rouge  vineux. 
Son  volume  paraissait  variable  car  il  etait  tantot  de  lagrosseur  d’un 
pois,  tantot  d’une  noisette  ou  meme  d’une  petite  hoix.  Elle  s’aug- 
wientait  pendant  le  repos  de  l’organe  et  une  respiration  tranquille, 
■et  diminuait  manifestement  pendant  la  phonation'.  Sa  pression  k  la 
sonde  montrait  que  la  tumeur  etait  molle  et  meme  reducible.  Il  ne 
pouvait  done  s’agir  que  d’un  hemangiome,  d’un  lymphangiome  ou 
une  tumeur  gazeuse  (adrocele).  Mais  1’aerOcele  put  etre  elimine  par 
eette  raison  que  les  efforts  semblaient  diminuer  la  saillie  en  question 
ileu  l’augmenter,  et  la  meme  raison  devait  faire  rejeter  l’idee 
une  tumeur  sanguine.  On  enleva  la  tumeur  k  l’anse  froide  et  l’exa- 
“ien  histologique  fut  fait  par  Carl  Handsteiner  assistant  de  l’lnstitut 
Iv&  0,rao-Pathol°gique  de  Vienne.  Il  s’agissait  de  nombreux  espaces 
ymphatiques  de  grandeur  variable,  tapisses  par  un  endothelium  et 
Arch,  de  Laryngo.,  1904.  N°  2  44 
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sdpardes  par,  dlesycloisoRS  lk  ex,istaipRt  des  cayites 

dont  les  parqis .  n’e.taient  pas  tapirs  jpac,. dps,,  cellules ■  pndothe- 
lialps.  D’autrps,  par.  contrep  paraissaipnt  mpnies.,  djun  Epithelium 
peivinapptp.vix! strati^e,,  , ;  u  ij,  ,  .  ..  .  •' 

;  1  ''  '  '  /i0a  iti\  iup  . n . > ; 

Sarcome  secondaire  metastatique  de  la  zone  sous- 
glottique  du  larynx,  par  et-i>AE^isEAU;(gi[/i». 

de  I’or.,  decembre  1903). 

II  s’agyt  d’un ,  homme  ;4p  ^l,,iap^,0*sy:philitique,,  entre,  a  .  l’bbpital 
pour  4y  spRec;  profonde  avec  tiragp.;  a  1’examen  du , larynx,  Jg  vesti¬ 
bule  et  la  glotte  apparaissent  normaux  :  mais,  toute  |la.  region,  sous- 
glottique  est  ogcup.de  par  npe  tumefaction  rouge  fonce  qui  sup- 
prime  prejsque  la  lumiere  de. la.  tra  elide.  ;  •  mdia 

Ou  pratique  une  inj.eption,  de  calomel  et  on  fait  tout  preparer 
pour  la  tracheotomie  :  celle-ci.est  pratiq.uep  d'urgepce  quelqyes 

heures  apyes,  mais  le  malade  meurt  dans  la  nuit.  .  . 

A.  l'autopsie  qr. tronye,  ,une:  volumineuse, tumeur  retro-sternale,  et. 
un  noyau  manymaiye.:  les  deux  sallies  laryngeessont  notablement 
affaisades.  ■  ,  , 

A  Fexanien  hiRtp).ogiqu.pr cep  di  verses  pieces  preseiitent  la .  struc¬ 
ture  iclentique.  d’un  .s.arcanye.a.eellules;  rpndes,  La  tumeur  medias- 
tine  parait  devoir,  etye  cpRsiddr.de  comme.  primitive..  .  ;  jV  snail' 
De  tels  fails  sont  raves  et  le  laryngoscope  seul  peut  en  permettro 
le  diagnostic.  .,V!i  afq  „;oa  ,.(>  arr*>iifind 

Delobel.  , 

Retrecissement  ancien  du  larynx,  par  Colunet  {Bull,  de 
laryng.,  30  decembre  1903).  ‘ 

II  s’agit  d’une  femme  de  60  ans,  porteuse  d’une  canule  k  trachdoto- 
nie,  qui  a  ete  plaeee  entre  le  thyroide  et.  lercricqide  et  quipe  prdspR.tc 
k  l'.hopital  Boucicaut  en.  etat  de  dyspnee .  profonde.  II  est  facile;  de 
reconnaitre  que  celle-ci  est  due  a  l’obstruction  de  la  canule  par  des 
secretions  dessechd.es,  et  leur  ablation  amenent  un  .spulagement 
complet. 

Ndanrribins  et  sahsqud  rien  aitpu  faire  prevoif  un  denouement 
fatal,  la  malade  succombe  le  lendemain  de  son  entrde.  L’autopsie 
demontre  que  la  mort  est  due  a  une  congestion  pulmonaire  intense. 
Du  c6te  du  larynx,  on  trouve  un  retrecissement  tres  serrd  occupan 
les  rdgions  glottiques  et  sus-glottiques  :  toute  cette  partie  entourde 
par  du  tissu  fibreux  tries  densd’est  deveRiie  absolument  mdcop- 
naissable. 

Delobel. 

Corps  etranger  du  larynx,  par  L'ermoyez  et  GiRnon  (Socvttt  de 

P6diatrie,  19  jattvier  1904). 

Un  enfant  de  9  ans  avala  un -hew  ton  de  chemise,  qui  provoqua  de 
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la  suffocation.  Lc  tubage  essaye  fut  impossible ;  la  tracheotomie  sou- 
lage  l’enfant  ot  au  bout  de  quinze  jours  on  reussit  k  pratiquer  le 
tubage.  Gd  tube  ne  pouvait  plus  etrd  retire  sans  qu’on  vit  apparattre 
la  suffocation,  alors  Lermoyez  vit  le  corps  etrangeb  au  laryngoscope 
et  en  pratiqua  l’extraction,  qui  fut  suivie  de  guerison. 

A.  Pasquier. 

-anos  sxios  eh  eisviUte&reta  eii&bt toosa  sinooma 

Troubles  larynges  du  tabes,  par  Dorexoorff  (Berlin,  1903, 
chez  Otto  Euslin). 

Cette  intere^sante'  brbciiiir.e  Comprendune  statistique  de  2‘io  casde 
tabes,  dbnt  1ST  hommcs  ef  88  femmes,  observes  de  1884  k  1901  la 
cliniqdd  de  Gerhardt.  On  obsorva  30fois  des  troubles1  larynges  chej! 
les  bojnmes,'  abit  19  Yo,  et  8  fbis  dhez  lies  femmes,  soit  9,  1  Les 
symptomes  observes  etaient  fort  divdrS:  C’etaient  dbS  paralyses 
(Seinon),  des  crises  laryngbes  (8  cas)!,’  etc.  En  general,  la  paralysie 
intbresse  le  posticus.  Les  phbiiomenes  laryngds  tabetiques  peuVent 
s’observer  non  seulemerit  au  coiirs  de  la  maladie  proprertrent  dite, 
mais  rnerne  dans  le  stade  pteataxique.  En  general,  sauf  dans  certains 
faitS  d’hypbresthesic,  la  contractilite  ihdsculaire  de  l'organe  phona- 
teur  est  diminuee.  Les  crises  annoncees  en  general  par  des  troubles 
paresthesiques  s’accompagnent  dans  les  cas  inteiiSesde  stridor,  de 
cyanose,  d’<§mission  involotttaire  des  urines.  Leur  caractbre  spasma- 
tique  est  Evident,  maisleur  mecanisme  reste  difficile  a  expliquer. 
Un  chapitre  important  est  celui  consacbea  l’ataxie  laryngee;  Doren- 
dorff  a  etudib  aussi  avec  beaucoup  de  soin  les  troubles  hulbaires 
concomitants.  It  termine  en  resumant  dans  une  sorte  de  tableau 
terns  les  symptbmes  larynges  relevjes  chez  les  differents  malades  sun 
les  observations  desquels  est  bas'd  le  present  travail. 

T. 

Piqures  galvanocaustiques  dans  le  traitement  de  la 
phtisie  laryngee,  par  GrunwalR  (Munch,  med.  Woch,  1903, 
ii°  25). 

L’auteur  fait  remarquer  tout  d’abord  qye  le  mal  est  beaucoup  plus 
etendu  profondement  dans  l’interieur  des  tissus  que  ne  le  fait  suppo- 
ser  l’examen  de-la  superficie.  Pour  gqerir,  il.  faut  done  agir  sur  les 
infiltrats  profonds.  II  propose, de  modifier  ceux-ci  par  les  pointes  de 
fpu  electriques  qui  lui  ont  donne  de  si  bons  rdsultats  dans,  les  affect 
Uons  tuberculeuses  du  nez  et  des  levres.  Bien  entendu  on  facilite, 
application par  des  badigeonnages  prealables  &  la  pocaine.  La  reaction 
aminatoire  est  insignifiante,  pas  de  gonflement  marque,  pas  de 
yspnee,  pas  de  dysphagie.  Bien  au  contraire,  les  piqures  galvano- 
caustiq^es  intra-laryngees  amenent  une  amelioration  symptomatique 
tjez  marquee  immediatement  apres-lquy  application.  II  y  a  indura- 
0n  ^traction  fibreuse  des  parties  intdressdes,  et  diminution  tres 
a°  a  ^es  accidents  locaux  et  gdndraux.  Quelques  observations 
m|^nPaSn^es  de  figures  demonstratives  prouvent  Pefficacite  de  la 
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Sur  une  indication  de  la  tracheotomie  dans  le  croup 

par  Marfan  {Sbci6t6  de  PMiatrie,  17  novembre  1903). 

tateei^8gqujaufi&tlpa%j4*®  a.u..g^irs,d« 

croup.  Apresopluai&yfSj  ossSaia*!^  tn^laag^-  cliex  upjen,%n^4g ^$ns,  U 
existait  toujours  un  arret  complet  de  la .  respiration,  la  respiration 
artificielle  > 'praitiqujee  6tait  vaiue,  do  meiqp  .qupd’iujecjiipn  d’huile 
fcewtfeoMecILab  tradhbotomie!  of&fe  i  feiten&ibPffi  ,1a  candle  on  enleye 
qilofcpicf  diffieileisnent *  ..une  fauftsq  membrane,  et,  ja  ire^p  iratipn  gp  reta- 
blit.  Malbdnredsei^enl  1’enlant  .supcomba ,  pu  boqt  de  lniit  jours  a 
une asphysio iparalytique.  ,  *  .  ddid-Ab  )  f, 

-B^il  aaaqs  ?9irgri«l  id  ob  sand  el  ob  susait  sol  ■S'&wBms.ugBftdt  jaom 

Thyrotomie  et  laryngectomie  dans  le  cancer  du  larynx, 

par  Skmon;  Reponse  h  MM.  Le  Bec  et  R&al  (Ann.  des  mal.  de  tor., 

30  decembre  1903).  _ _ _ _ 

Dans  un  article  paru  dans  le  numdro  d’octobre  des  Annales , 
MM.  le  Bec  et  Real  on£^mjf  p  l^sertiopy  suivante  :  «  La  laryngo- 
fissure  n’est  jamais  qu’une  operation  palliative,  car  elle  n’est  jamais 
certaine  d’aller  jusqu’aux  limites  du  mal.  Les  recidives  rapides, 
presque  fatales,  sont  la  pour  le  prouver.  II  est  vrai,  comme  disent 
ses  partisans,  qu’on  est  toujours  la  pour  pratiquer  l’extirpation 
totale,  mais  alors  sous  quelles  conditions?  » 

Se  basant  sur  les  resultats  de  sa  prdirque  p^bi?iielie,  S'dWlon 
affirme  que  la  thyrotomie  est'  au'  Cbnt-Mire  i'ndiqiiee  dans  tons  les/cas 
de  tiimeur  maligWe  drttrmskqUe  du1  laryHx>iquand  le  diagnostic  jest 
fait  a  temps,  et  ! a  condition  que  le  mal  ne  soil  pas  drop  etendu: >en 
surface,  ni  ne  paraisse  pas: trop'pbneftrant  en  profondeUr^Danscefreas 
la  th'yrdtdiiile  'esP  d’apresllii,une  operation  ideale-,  a  condition iqlue  la 
lumeur  soit  enlevee  tbtalemeut  et,  aiMc  i  elle,; miie  bande?  periphS- 
riqljt'e  de  tissu  sain  fet  memo,  si  le  cas  Fexige,!  soltt  completec  par  la 
resectloH  dfe’fiikgffieti^db'cartilages'vdisin&-.!l);  !  <5  onkiDbxo  eimolol . 

Jnoxnoqqolovob  nog  h  oldniovaDBaciMH-ai;  imdo 

A  propos  de  la  laryngectomie,  par  Le  Beo  et  RLvi.  (Ann.  des 

nihil  c/eJTbP.;  janttidr  1904*). ob.fq  <;!  ob  uoiteo/sgiVi  Rliucbnaq 

Cet  article  est  la  suite  d’une  discussion  eritre  sir  ’Felix  S’dihon  et 
ses  auteurs,  au  sujet  des  indications  respectives  de  la  thyrotomie  et 
de  la  jarypgectpmie  dan,g  le  cancer  du  larynx.  .  }  ,  J 

Repondant  a  l’auteur  anglajs  qui,  d’aprbs  ses  statistiques  P61,3^” 
nelles,  dqqlar.e^lja  thyrotomie  parfaitemient  suffisante  cohtre  les  neo- 
plasmes  malins  du  larynx  diagnostiqubs  tout  au  debut,  Le  Bec  e 
Real  rapportent  d’autres  statistiques  provenant  d’autres  c^r^f" 
giens  (Bergmatin,  Rocher,  Fischer,  Chiari,  Schmiegelow,  G^uck)^1 
dont  les  conclusions  sont  diankbtFalettient  opposbes. 

Les  statistiques  de  Gluck,  notamment,  militenl  indiscutablemen 
en  favour  de  la  laryngectomie.  Aussi  .d’apres  e,ux,  le  veritable  9 , 
de  la  question  n’est-il  pas  encore  fixb  comme  le  croit  sir  FbUxSem3 
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He  est  encore  a  l’etude  et  l’ablation  totale  est  loin  d’etre  a 

91  Sfpn^t  Bl  9b  nolSjiolbai  exit*  n/g 

.(fcUvl  OTdmavon  \1  ,95*\}Kib*v  Y  9b  ^JVjO(J8^ij©bbiaM  -i«q 

La  voie  transhyo'idienne  dans  1’ extirpation  des 
tumeurs  de  la  region  glosso-epiglottique,  par  Faurk 
(Bull,  de  laryft#:,  30 ^d^ceWib^e  10G3). 

Cette  ‘vCiie  precoriisee  par  Valias  est  regardee  par  1’auteur  coirime 
eXcellCuttC  ^6iir  Fe^tirpation  des  tiimeurs^deiabase  de'la  langue.  II 
rapport e  l’dbservatiori  d’un  hortime’  de  32  ans  porteur  dime  volu- 
mihe’dy  ;£{i{neur  -tfe1'  Occ&sibttriant  des  troubles  graves 

de  la  deglutition  et  de  la  respiration  :  Fenncleation  en  fut  <relatlYe» 
ment  facile  Jt  tr^vefrs  les  tissus  de  la  base  de  la  langue,  apres  liga¬ 
ture  des  deux  carotides  externes  et  ablation  du  corps  de  l’os 
nb  ’leonno  ol  sneb  eimot oo§hy*i>bI  io  olmoJoT^rfT 
lV  5 bio  sab  .tw\L  ■  to  oatl  MM  <  Dklobel. 


-ogrrxifil  —PHARYNX  to  ooO  ol  .MM 

Sur  la  bacteriologie  de  l’exsudat  qui  tapisse  la  plaie 
consecutive  k  l’amygdalotomie.  Bacille  pseudo-diph- 
terique  et  bacille  fusiforme,  par  Cornet  [Bull,  de  laryn- 
gol.,  30decembre  1903). 

Voici  les  conclusions  de  cette. etude 

La  flore  bacterienne:  de,  lfexsudat  qui  reqouvre  plaie  pperatoire 
consecutive  h  ramygdalotomie  varie  suivaqt  le  procCde  employe  : 
anse  eleetro-tbermique  ouinstrument  trancliant.  A  ce,  sujet,  les  faits 
de  Liohtwitz,  mis  en  opposition  ay@c  ,les  Lesqltpt^  obtenus  par 
Harner  et  par  l’auteur^  semblent.  demoflLstratifs. 

Le  bacille  pseudo-di  pbterique  est  surtput ,  frequent  apres  la  tonsil- 
lotomie  executee  a  l’anse  galvanique,i  trouyant  sans  doufe  daps  l’es- 
chare  un  milieu  favorable  &  son  developpement. 

Chez  les  sujets  operbs  Si  l’aide  d’un  instrument  tranchant,  comme 
la  pince  de  lluault,  le  microbe  qui,  joue  le,  role  le  plus  considerable 
pendant  la  reparation  de  la  plaie  est  le  bacille  fusiforme.  II  ne  se 
renpon tre  presque  jamais  a  l’etat  de  purpte,  mais  eri  association  avec 
des  espepes  yarie.es,  surtbut  avec  le  staphylbcoque. 

L  aspect  macroscopique  de  l’exsudat  ne  semble  avoir  aucune  rela¬ 
tion  avec  les  microbes  que  1’on  y  rencontre,  fait  qui  eorrobore  ce 
que  l’on  sait  des  fausses  membranes  du  pharynx  en  general. 

Delobel. 

Sur  la  contagion  de  l’angine  de  Vincent,  par  S.  Costa 
( Presse  M4dicale ,  16  decembre  1903)., 

L  atiteur  rapporte  quatre  observations  d’angine  de  Vincent  appa- 
rues  deux  par  deux.  D’apres  Costa,  la  contagion  se  ferait  surtout  au 
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debut.  L’incubation  a  dte  approximativement  de  six  k  sept  jours.  La 
contagion  serait  limitee  h  un  perimetre  restraint. 

A.  Pasquieh.  ....  \ 

Abces  later o-pharyngien  consecutif  k  un  furoncle  de  la 
nuque,  par  Rwaw  (  Journaltdes maladies  Cutan&es,  novembre -1 903), 
Une  jeune  Title  dc  19  an!s;  sand  autre' 'ant'^c^deiit  qu’une  brblicdio- 
piieumbnio  k  Pag'd  de  1 3  aiis ,  prefe'entb  de  grod  furohclds  douloureux 
de  la  nuqtie.  Sur  le'  thorax  et  l’abdomen  existent  des  syphilides 
papulo-erosives,  k  la  vulve  et  sur  la  muqueuse  buccale  des  plaques 
muqueuses.  Les  furoncles  sont  incisdfe  et  te'  traitenrlent  mercuriel 
ordonne.  Huit  jours  apres  se  produiUunp  hBuVelle  poussee-  furoneu- 
leuse  de  la  nuque,  a.qcompagnqq ;  (^e  symptbm^  gepeijaux  :  fleyre, 
pouis  rap'ide.  malaise.  La  pialade  se  plaint  de  douleur  de  la  gorge,, 
de  dysphagie,  la  voix  est  nasillarde  et  il  existe up  leger,  trismus.  Un 
examen  complet  de  la  gorge  permet  de  faire  le  diagnostic  d’abces 
latero-pharyngien,  celui-ei  est  incise ^pt  il  s’echappe  un  dot  de  pup 
Les  symptomes  genbraux  disparaissent  pt,  la  malade  peut  reprendre 
son  traitement  mercuriel.  L’auteur  remarque  Fetiologie  assez  rare 
de  cet  abces  latero-pharyngiep  par  unfurancledu  cou  ou  de  la  face. 

A.  Pasquier. 

Hypertrophie  des  amygdales,  par  L.-1I.  Mac  Gavin  {Lancet, 
London,  26  septjembre  1903). 

Il  y  a  trois  sortes  d’hypertrophies  amygdaliennes  :  1°  l’hypertro- 
phie  simple  ;  2°  l’hypertrophie.  due  a  upe  irritation  cqptinyeljp  venue 
du  nez  ou  du  naso-pharynx  (hypertrophie  de  la  muqueuse  du  nez, 
vegetations  adenoides,  etc.),  et  3°  1’hypertrophie  accompaguee  d’une 
inflammation  lacunaire,  pour  laquelle  la  cauterisation  est  tres 
recommandee.  A.  'R'.  'SAflXJidi  ”  n:>8 

Syphilis  hereditaire  manifestations  naso-buccales 
simulant  des  vegetations  adenoides.  Surdi-mutitd 
consecutive,  par  Denis  {Bull,  de  lary'ngol.,  31  decembre  1903). 
Il  s’agit  d’une  fillette  qiii,  depuis  trois  ans,  presente  des  signes 
d’obstruction  complete  du  naso-pliarvnx ;  on  memo  temps  une  surdi- 
mutile  s’est  installed  progressivement.  (j ()  LoiJnn-  s 

"Trois  Curettages  orit  ete  faits  sans  auciin  resultat.  V-n"rjdiita«u. 
L ’aspect  ulcerqux  des  lesions  et  l’efficacitd  du  traitement  intensi 
iodo-mercurique  qui)  en  moins  d’un  mois,  ont  nettoyd  completemen 
le  naso-pharynx,  permettent  d’attribuer  les  lesions  a  la  syphilis  here 
ditaire,  le  pere  avouant  d’ailleurs  en  avoir  ete  atteint. 

DEiioBEt. 

Vegetations  adenoides,  surtout  au point  de  vue  du 

loppement,  par  J.  E.  Logau  [Laryngoscope,  novembre  .  ’ 
p.  828).  !•:.  m  oaa  Jno«uii>> 
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II  importe  que  le  praticien  reconnaisse,  le  plus  t6t  possible,  la 
presence  des  vegitaltsions  adendidesp  et !  qu’il  les  i  eMeve  immidia- 
tement,  si  T  enfant  est  gene  dans  son  diveloppement  et  surtoUt  s’il 
est  predispose  aux  exanthemes.  Si  un  enfant  offre  cette  predisposi¬ 
tion  faut  regarder  ummediafcemerit'gdn  'pharynx? ;  s’il  a  les-  gan¬ 
glions  maxillaires  bypert-rophi^s,  c’efet;  qu’<en 'gdn^ral'  il  'a  -d«sp*e$6- 
tatipqsh  ctejttq ;  .ppgrutjqjij  .gtbspj^ipenjt,  necesspirq^ ,  pap.  ,un  enfant 
qui  a  de.grosses .vegetations  .est  tp.ujq^s  ip^ladifpt  $e  deyelcippe  mal. 

’  ‘  r  \r  r  ,u  !  ,  j  A.  R.  SALAMO,jn  Bl  9J3 

Gangrene  de  l’amygdale,  par  Gh^  W;  Richardsons  (iLapi/n^ 
gascope,  novembre  1903,  p.  8311);  a'Viqr,  a'iuoj  Ikril  .ounobao 

Hommfe  d6  4o  ans,  robilste  et  bon  vivant,  faisapt  des'exces  d’al- 
cqol ;  ll  y  a  dix  jours,  nouvel  exces ;  depdis,  d%lutit}on  genee,  voix 
changie,  engorgement  ganglionnaire  du  tMf$  debit  du  cou ;  bcbule- 
ment  muco-purulent  par  le  nez  et  la  bouche,  amelioration  des  symp- 
fcinles  ;  deux  joiirs  apres,  qiielques  ta'che's  blanches"  sur  l’amygdale 
droite ;  diagnostic  :  diphtefie;  injections  repeties  d’antitoxine.  Malgre 
celk,:’  aggravatib'n  chnsidbrkbld 1  et"  le  bixiimd  jotiiv ■  dblire,"'  teinpira- 
turd  pobls  .a!  120  ;  Id!  maSse  ‘aittiygdalieriM!  Qrolt'e  est‘:jaun‘&tre, 

prisente  u'ni  odeur  repoussante  et  est  tres  friable;  deux  jours  apres, 
mort.  .Quoique  l’examen.  bacteriologique  n’ait.  du  etre  fait.  JL’autew* 
cSiicfm  a  la  gangrene.  "  lfJ<J  ?89  8  *  ^  b  o  I 

A.  ft.2  Sal amo. 

Accidents  generaux  d’origine  amygdalienne  chez  l’en- 
fant,  par  Babonneix  {Soci&t6  lie  pediatrie,  15  ddcembre  1903). 

ftn ,  enfant,  a.  la. j suite  .d’upe  .operation  de  s tapbylori’liaphie,  pTe-r 
senta  un.-pryt^epie  /generalise  et  de  fausses  membranes  r-sur  les 
amygdales.  L’examen  bacteriologique  des  fausses  membranes  rbvbla 
s^qf L’-a|^pt#j>n  fqt 
.aaMonehjj  axioiLeiesev  aab  ^anlinnia 
Dans  un  autre  cas,  un  enfant,  apres  avoir  subi  l’amygdalotomie, 
fut  pris  de  fievre,  vomissements,  diarrhee  fetide  et  on  meme  temps 
dexsudation  pseudo-mernbraneuse  de  la  gorge.  Ces  symptom.es 
furent  suivis^e  rapparition  d’u,n  er^lieme  poljrmoirjjl^e  av,eg(  douleurs 
articulaires.  On  ne  trouva  que  '^u  stfeptocoque  dans  les'  fausses 
membranes.  '  1  ' 

A.  Pasquier. 

Tumeur  lympholde  de  l  amygdale  gauche.  Morcellement. 
Guerisojl,  par  Lavrand  ( Journ .  des  sc.  mGdic.  de  Lille ,  5  ddc.  1903). 
D  s’agit  d’un  homme  de  50  ans,  prbsentant  une  tumefaction  assez 
^nsider&bleide  Pamygdqle  gancbopavec  engorgement  ganglionnaire 
orrespondant.  La  , disinfection  et  le  traitement  cacodvlique  pro- 
auisent  une  amelioration. 
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La  ytqmeur rial  fbtd  rhdrcelee  en  plusieurS  seances<  ,©t  :,eauterisde  an 
galvano.  La  gueriseH.ia  etejofetfeiwiiei  complete  ©ts  spst  maintenue*  , 
Histplogiquement  les  fragments  preSentent  .la.  structure  du  tissu 
lymphoide,  sans  qu’on  puisse  etablir  une  demarcation  pour  savoir- 
s'il  s’agiti  d’juii  tissu*  simplementinflamimatoire  ou  neoplastupae.0  >  ]0:j 
»  Ja  89asoidb  89b  moJnuoq  ms  Jnoaoani'a  i»p  89ltetopE{i«Bri-oi^}nfi 

Lymphome  du  pharynx,  par  Richard  H.  Jghnston  (Joumalor 

Eye],  Eavand  •throat  tftsea$da,bl0Q3^qprjii)03)iol  -  :'•■>■<■■■,!>  Jnoftf^BS 

FAre ;  la  pathogdrtie’tlo  be  cas 

n’est  pas  ridtt'e 1  pour  l’auteur.  II  s’agit  d’un  homme  de  38  ans,  da 
bonne  sante,  presentant  une  tumeur  blanche  globulaire  sur  le  cote 
droit  du  pharynx,  implanteevms^e^ord  de  l’epiglotte ;  l’extirpation 
en  fut  facile  et  l’examen  hismtogique  montra,  sous  unecouche  d’epi- 
thej$ui%  plpt,  j^pjfystejn.f  ide  jttssu^qn-jppctif  dont^es.espaees  etajent , 
remplis  de  cellules  lymphoides.  L’auteur  croit  que  c’est  une  amyg- 
dale  surnumeraire  qui  s’est  tout  d’un  coup  hypertrophies;  •  j^amaT 
r  ■  r  ,  ..f  v  .  ...  ,  A.  R.  Salamo.  _  > 

Fibromes  naso-pharyngiens ,  par  J.  A.  StucSky  ( Laryngos -  ■ 
cope ,  novembre  1903,  p.  861L  ..  "  -  j 

I,  i-GAFC.9P»<;dfh  ljSnaps,  .tqmgprj  4epuisiqqgti?p.!,ai^.!?tvii^ ^mq.inSj  kjla 

partie  postbrieqr.e  do  la  narine,  gauche,:  tves  gposse  retrencombr;anF; 
tout  le  rhino-pharynx;  extirpatjpni(  gu,4rij?pp,  u6  jiomyg-oaen 

IL  iGaFGPmdp  fl2ans;,tnnciei}i;,depyus  un  an  environ,. traitee  sans 
supces  par,  rflectyolyse;  l’une  des.  extremites  passaii  par  Jp.  aezy 
F autre  par  le.  palais  ;  spqa  ;lOjCM:Q*’Pf0l'«*epe?tirpatiqp,  par  traetiensv 
par  voie  buccale ;  gubrison,  et  grande  amelioration  de  l’etat  general 
dujp&ti&igftjftcjfij  noiaol  auoq  tnoiavn  gS  lobno-iT  aeq  eoJio  8R0  *8  in8 
:  onpinoido  no  ngirs  o-iioJEmmeftni  euaaooo-iq^wjlfe  62  fi95 

Deux  cas  de  tumeurs  malignes  du  rhino-pharynx,  par 

Jacques,  de  Nancy,  et 

30 , decembre  1 903.) .  ;•  ,ri^t(B!L'dibiir;m-fi7qua  anoilgnas  «o.I 

Ces  tumeurs  sont  tres  rares  et  il  n’en  existe  dans  la  literature 
medicale  que  qnelques  observations  biefl  dtudibes.  an0‘ 

Les  auteurs  en  relatent  deux  cas  intbressants,  autant  par  leur 
aspfect  cK'Mqtib  particuliei'  qui  pouvkit  les  faire  confondre  avec  des 
vegbtations'  addnci'ides  qnepar  leur  localisation-  toute  spbeiale  :  l’unu 
&  la  paioi  pb4terieui*e,  Fautre  ti  la  paroi  ainedidurS  du  rhino-pharynx, 
enfin  il  s’agit  de  tumeurs  surprises  relativemont  h  leur  ddbut,  e’est- 
a-dire  iju’elles  poiivaient,  plus  que  d’autres,  donner  prise  &  une  tb - 
rapeutique  sufflsante  et  raisottttde,  lout  h  l’aV&fttage  du  rest©  e 

l’intervention  paF  les  vbies1  naturblles. 

Grace  au  perfeetionnertient  -de  la  technique  et  des  instrumen  » 
cette  voie  peut  presque  toujours  permdttre'  une  bradication  total©  e 
dviter  les  grands  dblabrements  chirurgicaux. 
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^’intervention  eomprend  I'inoisidq  du  voile  et  de  Id  fibro-^muqdeusb 
<JU  palais  sur  la  ligiie-irlddidne;,  sur  warn  largenr  suffisantepour  mettre 
'a  nu  les  apophyses  palatines  des  palatins  qu’on  reSdquera  a  la  pinhe 

rioiibj  >  ~  1  ,JIJ  ?  uuouqrn/i 

Cette  methode  permet  d^tteindbe  tdutes  les  tumeurs  de  ba  parai 

antero-nasalej  eelles  qui  s’inserent  au  pourtour  des  choanes  et  a 
l’angle  du  spheno'ide. 

Quant  a4x  ^ameord-d^i  la  rdgidn  *  InteffalC'Bt  du 
semblenl  devoir  rester  loiifetdTnps?  dhldehors  ded  res^bnreeS'dfe  Tart, 
en  pai^pnjdelevir^ijlq^fipp  difficjuJte!  ,4!^nj9j  bopn^Iypi^|[l’aQ,cies,. 

’  -eb  ana  88  ob  ommorf  aa'h  life's  11  /iooJubT  xuP<fL&BS1f’r  eaq  Jao'n 

v.  ~  bouciie 

Sur  l’existence  de  ganglions  lymphatiques  dans  l’epais- 
seur  de  la  joue  et  sur  leur  importance  Clinique,  par 

Trendel  (R&itriige  Z.  Klin.  Chir.\  XXXIXs,- 2)?  nip  'JiicrimiKnua  ol/;b 

Le  travail  de  ’irendel  contient  15  faits  inedits  de  ganglions  lym¬ 
phatiques  de  la  joue.  Au  point  de  vue  anatomique,  il  rappelle  qu’il 
en  existe  trois  groupes  :  1°  un  groupie  maxillaire  ou  supra-mandibu- 
laire,  entre  l’artere  et  la  veine  faciale  sur  le  nord  anierieur  du  mas- 
seter  ;  20!nn:gi,dupeiJbdCdiiifeltetltr%. 4a  feed1  Side  rhie'du  muscle  bucci- 
natenr ;  3°  le'grbupe  'dU-ln'axillai’hfe  supdridUP*  (PVinfeetdktty  dhnsile'pli 
naso-genien,  au  bord  inferieuY  dfe'd’orbitdv  :  i 

lidcantier  et  la  tubevditldse  sOfttlds  causes 1  des  adenites*geuiehnds 
chrottiques1  ;;,leS'  aderiites  aigdies  >  suppurees !  sdht  :  dues  '  parfois  4 ■  la 
tuberctilose,  le  plus1  soiivent  a :  la1  carid  denthire,  a  l’amygdalite,  a 
lerysipele: 

Sur  84  cas  cites  par  Trendel,  25  avaient  pour  ldsion  iftttibld  Id*  ban- 1 
cer,  59  etaiefit  dus  processus  inflammatoire  aigu  ou  chronique 
de  la  face. 

Les  gftnglietis' Jbtleeinate^fe  lttelM&  ;46  fois :  ^9B^an#esi'sr 

37  tuberculoses  ou  autres  processus).  1  lo-roiaflf  Jo  tvoafi>!  on  teaupoAl 
Les  ganglions  supra-mandibulaires,  37  fois  (ld-b'SiicdrsV  Bi  affdb^ 
tiuns  diverges);.  .  .  omui  . 

Les  ganglions  sous.-Qrbitaires,,; ,  *  1,  |o,is>  a pges.  erygipeie,. 
k  a^epitje  genienno  no  depasse.pas  Ip  volume  d’un  pois, ,  Vexplora- 
am  la  plus  sure  se  fora  en  intrpduisaptiles  doigts  en  dedans  tandis 
pne  1  autre  main,  en  dehors  del la  jpue,  forme  plan  resistant.  1/ade- 
aite  Wberculeuse  ou  neoplasique  se  diffuse,  adhere,  envalut  la  peau;. 
s  ulcere.  L,’adienite;  aigw,e.  s’extbriorise  4hes  rapidem.ent  et  se  fistuliser 
lors  le  diagnostic  est  difficile ;  avec  les  listules  deqtaires,  celles-ci 
guenssent  apres  I’eyidsion  ,  dp  la  dent  malaqle.  Le  traitemept  de& 

lei^ltes  &®niennes  est  l’incision  par,  l,a;  joue,  les  adenites.' tubCTCU-: 
en  -enlevdes  ,ou.  curettees,  I  les  ganglions, canodreux ,  extirpds. 

evitant  lps, branches  du.  facial,  et  le  canal  de  Stenon. 

A,  Pasqujer.  i  , 
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Lichen  plan  localise  &  la  bouche,  par  Drueele  ( Society  w 

derm&tologhe  et  syphiUgj’aphiey  ,ll;janvier\A.90i:).  * 

Sur  la  langue  etsur  la.muqueuse  des  joues,  le  malade  presente  des 
plaques  rondes,  blanches  et  circindes.  La  cavlte  buccale  seule  est 
malade,  aftin’observe  aucune  trace  de  lichen  sur  d’autres  parties  du 
corps.  A.  Pasquier. 

Apparence  de  poils  sur  la  langue,  par  Blau  (Arch  dr 

laryng 1904,  *2.p  tor  q  »n  ;*u»Ynoa  o\>  .W»m 

Miculic?  et  Ki'imn>el;;(i|^u/?^/£/rafi/f/Ki/en)1iMpritZ'‘Schm;id(t  {Tr.au ) 
Tjlln^pn,  .[.Traits  de  chirurgie),  .D.qnklep  (Vopch.  Arch0  GXVlIl’ 
p,  41)  et  Brosin  (^ermatoZ.  stgdien,  7j,;pnt,signaledes.caS  de  cette 
curieusp  affection  linguale,  qui  pprait. j  tout  a  ffait.  ^xceptionnelle. 
Dans  la  prem.ier(e  .observation  :de,  Lffou,  le .  malade,  age  .  de  60  ans 
examine  p?u’  lui  le  2  deceipbre  1,9(1$,  se,plaignait  depuis  queiques 
mois  de  sensation  de  brulure  sur  la.ljangue, ,  Ann,  centiipetreet  demi 
de  la  pointy,  de.  cheque  c6te  de  la  ligne  mediane,  existaient  deux 
petites  masses,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  semblant  constitutes 
par  du  mucps.  Endebarransantla  Ijanguqf^ ^i?R4iitrftlVlf,8l¥ 
ce  dernier  englobait  une  sorte' de  peldton  apparence  cnevelu^  dfont 
les  poils  rpesuraipnjt  jusqu’k  un^eptimetre  d.e  |qng.  Conge^tippyasicu- 
laire  marquee  de  la  muqueuse  avec  hypertrophie  notable  despapiljes 
nliformes.  A  l’examen  histplogique  dupeloton  de  poils  enleves  par  le 
curettage, !on  constate  que.  les  cneveux  sont qonstitues, par  de$s  cellules 
dpithdliales  cornees?  sans  noyaux.  Entre  ces  clieveux  existent  de 
nombreux  microorganismes,  notamment  des  bacteries.  ,  v(j(> 

Chez  un  sujet  de  16  ans,  .atteint  de  vegetations  adtnoides  et  des¬ 
cendant  de  parents  tuberculeux,'  le'  rie vehement  pileux  de  la  langue 
commengait  a  la  pointe  et  allait  jusqu’au  V  lingual. 

Un  autre  individu  age  de  55  ans,  atteint  de  laryngite  chronique, 
prd^entait,  silb  la  ligpid!baMik'ffd!dfe! 

velue  d’un  demi-centimetre  de  largeur.  Enfin,  che’z'nhd  ferine'  de 
21  ans,  atteinte  d’un  abces  alveolaire;  la  langueetaitegalement  cou- 
verte  de  poils  asa  face :  superieure.  Dans  tous  ces  cas)  les  oheveux 
etaient  faciles  a  detacher.  T. 

Gangrene  partielle  de  la  langue,  par  Danlos  (Socitfe  de  der- 
matoiogie  et  syphiligraphiej  3 deicembre  1903)r 1  m  naizueb  flp 
La  gangrdne  de  la  langiie  shrvenue  &  un  malade  syphilitique  sdcon* 
daire  serait  dubj  aff  dire  du  maldOd,"  k  uiie  cdut'dfidatioh  au  nitrate 
d’argent,  elld'est  pfutdt  consecutive  a  une  glossite  mercurielle. 

A.  Pasquier.  f 

Lesions  syphilitiques  de  la  langue  resistant  au  trait® 
ment  speeifique,  par  Gastou  ( Soci6t6  de  dermatologic  et  syp 
:  lig.r?Pf}ie;, ,  7. Janvier  4904),  ;  ,,,  jj(.  ,)30  omoigafi'J  j 

Une  malade  se  soignait  depuis  quatre  ans  sans  resqltat  pour  u 
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omme  de  la  langud  awep  lesldiffdtfendi 
femploi  du  benzoate^ •' elle .s’amplop© '*pp  ogres&ivemettt.  A  ce  sujet, 
certains  demahdtmfe  shl  n’y  aurait  pas  lieu  de  fairb  une  selection' de 
certains  sels  pour  cevtaines.  formes. d’aceidents. 

A.  Pasquier. 

Angiome  de  la  partie  laterale  gauche  de  la  langue  chez 
un  hydrocephale  heredo-syphilitique,  par  J.  Guyot 
(Journ.  de  mid.  de  Bordeaux,  n°  47,  p.  761).  '  1 

Un  enfant t de  18  mois  hvdroedphiile  ne  pent  £tre  elevd’  par ; i'ailai- 
teinent.  materhel/  parce  que  la  succion  est  genee  pair  une  tumour 
vasculairede  1st  grosSeurd’tine  arnaiidfe  siir  la  molt  id  gaii^he  de  la 
langue.  LlaUtetir  fait  remarqd&r  )tjpie  beis  angiorttes  de  la  latigue1  coin¬ 
cident'  prfesque  toujburs  avec  urie  autre  malformation  :  *Bec-dd-UeVre, 
bifiditd  linguale,  etc. ;  dans  le  caS  actiiel  il  est.  interessarit  de'  consta- 
ter  la  coincidertde  avec  unb  hydrocephalic. 

el-  9i)  A.  Pasquier:°;'  ,  9  y 

Langue  lisse  et  syphilis,  par  Lesser  [Berliner  Klin.  Woch,  1903, 
n°  45). 

L’atrophie  lisse  de  la  racine  de  la  langue,  dont  la  pathogenic  est 
restde  passablqment  obscure,  aurait,.  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
ime  relation  eVidehte  avec  la  syphilis,  bien  qu’on  ne  puisse  pas 
eritiore  dire  ijuebefte  relation  est  cbhstante.  En  tout  cas,  Lesser  a 
pu  fecdhnaitrel'existence!  de  la  veroie  dans  44  °/o  des  cas  qu’il  a 
observes.  S’il  v  a  cicatrice  en  meme  temps  que  langue  lisse,  on  pour- 
rait  affirmer  Torigihe  syphilitique  du  mal. 
ougnrl  6i  ob  xnonq  Jnbtnoioveh 

Perforations  palatines,  par  Gauger  (/o urn.  de  mdd.  et  de  chir ., 
10  janvier  1904). 

Un  malade  presente  une  perforation  de  la  Vohte  d’origine  nasale, 
car  elle  fut  precedee  d’uii  long  coryza,  puis  -d’une  tumeur  de  la  voute 
qui  s’ouvrit  et  laissa  ecouler  du  liquide  avec  de  petits  sbquestres. 
Chez  ce  malade  la  syphilis  avait  ete  acquise  et  incompletement  soi- 
atbiooVA  aou /:/.»'[  icq  StrnfflEni  J3l  9b  eJJeW'IJSq 
Un  deuxieme  malade  heredo-syphilitique  presente  une  perforation 
du  voile  du  palais,  qul  dbbuta  par  de  la  dvsphagie  produite  pap  une 
gouinje,  celle-ci.s^ujqera  et  laissa  une  perte  de  substance. 

A.  Pasquier. 

Volumineux  angiome  de  la  16vre  inf6rieure ;  extirpation 
®t  Cheiloplastie ,  par  Faure  et  Mqhestin  (Soci^td  de  chiruPgie, 
30 dbcembre  1903).-  -.v  -vAi  A  .eupni.oeqa  tnhffl 

L  angiome  occupait  toute  la  levre  inferieiire  s’dfehdant1  vers  le 
enton  et  la  pai’tie  adjacente  des  joues. 
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Morestin  opdra  largement  cet  angiome,  et  pour  reparer  la  n  rt 
de  substance,  tailla  de  eS^^V^te^tfaiks  la^artie  inferieure  de  1& 
joue,  un  lambeau  8ffiql&fMg)?e0m^ftne  k  celui  du  c6t6 

oppose.  II  reconstitua  la  commissure  labiale,  k  l’aide  d’une  partie  de 

lab  ni  aMoins^nU  narfoil 

.(ao'geq  V01  t°8-m  ,£001  ,(Aoiia9bnu'^..Ji^QP|E%(,TT;)  { 

Papillome  de  la  luette,  ji'dr  A.  RAbBiA^bsi?  '(Boliei.  dell'  thai 
dell'  Orecchio,  etc.,  1903,  n°  11). 

Les  tumeurs  de  la  luette  sont  rares,  mais  c’est  le  papillome  qui  a 
etc  le  plus  souvent  decrit.  II  s’agit  ici  d’une  jeune  fille  de  17  ans  qui, 
depuis  six  ou.  sept  aps,  preseqite,r  Ujne  tumqur  de  la  luette,  ayant 
actuellement  la  grpss^ur  bonnes  dimensions,  dp  c6u- 

leur.  blancbatre  et  d’as pe c.tv  er  r uq u e u x  ;  operation  k  J’anse  galvanique, 
section  de  la  luette  hypertrophipp.,.  gueri^oi^,  jL’examen  histologique 
confirme.le  diagnostic  de  papillome. 

A.  R.  Salamo.  _  |  . 

Restauration  d’une  division  congenitale  du  voile  du 
palais,  par  Sebileau  {Soci^te  de  chirurgie,  2  decembre  1903).  ‘ 
Sebileau  montre  un.resultat  excellent  pbtenu  chez,  un  jeune  hompi.e 
par  la  restauration id’uqe  division  congenitale  ,du  vpiledp  palais.k 
l’aide  d’un  grand  lanibeau  periostop'muqneux;  de  ,1#  cloison  voine- 
ripnne.  La  muqueuse  nnsale  s’adapte  progressivement  ,k  sa  nouvelle 
fonction..  ...  .  ,  :  j  ...... 

M  .aogodo  a»b  aolqmie  Jo  asaislo  enoiJon  aob  -iAiuPasquier. 

Une  nouvelle  aiguille  palatine,  par  A.  Reverdin,  de  Geneve 
(i Gazette  m6dicale  de  Paris,  12  decembre  190,3).  ,  f^hq 

Le  nouvel  inktrumferrt,  utile  dans  la  staphyldrraphie  prksente  par 
Reverdin,  se  dompiosed’uft  manche  portant  un  tube  mince1  recourbk 
en  IV  vers  son  extremite  fibre i  Le  -tube  renferme  une  tigb  flexible 
qui  peut  Otre  poussde  k  l’aide  d’im  bouton  place  sur  le  manche.  Les 
aiguilles  courbes  progressent  dans  la  muqueuse  vers  le  manche  de 
haut  on  bas  et  de  dehors  en  dedans.  L’aiguille  a  cet  a  vantage  de  ne 
passer  qu’une  seule  fois  dans  les^  tissue,  elle  ne  se  ramkne  pas  en 
arriere.  olonilaib  &{rsi  aoononoaq  Jnoioe  aJo i 
Reverdin  propose  de  fixer  provisoirement  l’extremitk  des  fils  sur 
un  bandeau  de  mousseline  place  autour  du  front,  afm  d’eviter  1® 
melange  des  fils  au  moment  de  les  nouer.  .noiiBifl 


A.  Pasquier. 
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VI.  —  PHONE  TIQUE. 

ub  ialso  <■  :  !  Cprritite  '  rehdii1  par  ZDribidJdftdh&i!:  IU 

Die  miindliche  Sprachpflege  als  Grundlage  eineseinheit 
lichen  Unterrichts  in  der  Muttersprache,  par  Eunest 
LuttgE  (Leipzig  {^Wunderlich),  1903,  in-8°,  107  pages). 

M.  Lutjtge  ,s- efforce,  d,e  pops :  dqmontrer,  jqgf, 
langue  maternelle  doit  reposer  avant  tout  sur  un.enseignement  oral 
■et  que  la  langue  ecrite  ne  doit  etre  enseignee  qu’apres  la  langue 
parlee  et  en  s’appuvant  sur  celle-ci.  Voila  un  principe  dont  devraient 
blCT  se”  donWi^|cre^fiB^!i3i^{iratf^Ar4n|di  4e  laissCiil  tr&p  facilexAent 
hypnotise!-  par  les  beailtes  d‘d  Portliographe.  C’est1  auslsl,  si  Ton  en 
croit  M.  L.,  le  vice  de  Pehs’eighehient  en  Allcmagne.  L’enspigne- 
tnent  de  la  Tattgue  ejirlte’'  ten  'dotitfreJ 

Pexpression  est  mauvaise1,  p'esfcparce  qu’on  n’a  pas  montre  suffisam- 
ment  les  liens  qui  la  rattachent  s6Wce  iioW^icMre,  la  pCrdle 
orale  et°  IfiWhte' ‘  c’eht  parce  qu’on  ne  reconnait  plus  le  son  dans  le 
signe.  II  faut  done  tout  ramener  a  l’enseignement  oral  de  la  langue. 

L’auteur  montre  ensuite,  en  developpant  ce  principe  au  point  de 
vue  pratique,  comment  le  maitre  doit  enseigner  la  langue  mater¬ 
nelle  a  Peeole .  M .  L. 1  'attbche,  aveeTaiSoh,  une :  grandC!  importance 
*u  sens'  de  Louie  dans  la  formation  du  larigagC ;  'et  il  recommande  de 
faire  des  exerciCes1  auditifs  methddiques .  Se 1  pteigafUt'  d-nbdrd  sur  le 
terrain  psychologique , '  ilseprononeej  en ! principle,’  pout  Pehseigne- 
ment  par  l’aspect ;  pour  developper  les  facultes  expressives  de  l’en- 
fant,  il  faUt  lui  donner  des  notions  claires  et  simples  des  choses.  M.  L. 
explique  successivement  comment  on  enrichit  le  vpcabulaire  de 
l’eleve,  et  comment  on  Pexerce  dans  l’art  de  former  des  phrases.  11 
passe  ensuite  a  la  proho'nCiUtldd  ddlat  I’fen^eigne'meftt,  tres  important, 
doit  reposer  sur  une  cdnnaissanee-approfondie  :de  la  phonelique  ©tide 
la  physiologie  des  organos  dft  If  parole.  Oil  neglige  drop  la  phonC- 
tlque  k  l'ecole  primaire,  on  ne  soigne  pas  la  pronunciation.  Les 
exercices  phonetiques  doivent  porter » d'abord  sur  les  sons  isples , 
ensuite  sur  les.phrases.  On  fera  pronOneer  correctement  les  di verses 
articulations ;  on  s’occupera;  de;  Paecentuation  des  mots,  de  la  duree 
et  de  la  hauteur  respective  dessyllab.es;  enfin,  dans  les  phrases,  on 
s  attachera  k  ce  que  les  mots  soient  prononebs  tres  distinctement.  — 
M.  L.!  envisage  ensuite  les  consequences,  estlnitiques  de  sa  methode. 
Pour  gouter  un  poeme,  dit-il,  il  faut  d’abord  connaitre  la  bonne  pro- 
nonciation.  II  preconise  les  choeurs  pour  former  le  gout  musical  et 
poetique  des  el^ves. 

L’ouvrage  se  termine  par  des  considerations  sur  l’enseignement  de 
a  langue  ecrite.  M.  L.  passe  successivement  en  revue  la  lecture  — 
lre,  dit-il,  ce  doit  6tre  encore  parler  —  puis  l’ecriture,  la  formation 
u  style,  l’enseignement  de  la  grammaire,  qui  ne  devra  pas  etre 
0Qne  &  des  enfants  trop  jeunes.  Ghaque  chapitre  est  suivi  d’une 
^urte  bibliographie,  ce  qui  augmente  encore  la  valeur  du  livre  de 
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Zur  Methodikdes  Httrunterrichts,  Beitr&ge  zur  Psycho 

logie  der  Wortvorstellung,  par  Hare  Knofss  (Wiesbaden 

[Berftniynflfy,  ,  <10  ,-«iii5a  \fL 

Cette  6t'udfe;!  entrepri'se  sur  l’drdp'  du  gouvemement  bavarois,  est 
dediee  au  prbfesSeht  Bez’bld.  Apres  aVbir;  examine  ce  qu  est  la  psv- 
cholbgie  et  nbuvellesconquetes  de  cette  science,  Fauteur  nous 
entretient  de  la  psychdlbgieauditive,  et  nous  montre,  par  des 
exemples,  de  quelle  utilitd  elle  peut  etre  pour  la  pedagogie.  M.  K 
examine  ehsuite  quelle  *&si  Fifnp'brtance  des  images  auditives  pour  le 
deyeldppement  du  langage  chez  l’enfant.  Aussit&t  apres  ia  naissance 
Fenfant  pfet  encord  sourd,  car  Fair  manque  autour  du  tvmpan.  Les 
premieres  sensations  auditiyes*  sont  done  confuses,  et  ce  n’est  que 
pen  Aped  qu’elles  so  differencient.  Les  sons'  aigus  se  separent  des 
sons  graves ;  Feiffant  apprend  a  reebnnaitre  la  direction,  puis  l’eloi- 
gneinent  d'un  sdn.  Les  premiers  rapports  pergus  entre  le  son  et  la 
sensation  sent  rblatifs  au  plaisir  et  a  la  douleur  :  l’enfant  reconnait 
vite  si  on  l'ui  parle  pour  lui  faii'e  plaisir  ou  pour  le  gronder.  D’apres 
le  timbre,  il  arrive  d  distinguer  les  differentes  personnes  qui  l’en- 
tonrent.  Yienncnt  ensuite'les  images  motrices.  M.  K.  ehpnce  a  ce 
sujet  d’interesSaiites  formules,  et  etablit  le  processus  psycho-phv- 
sidlogique  de  1’emi’ssiBn  des  sons  d’apres  les  images  auditives.  II 
arrive  a  cette  conclusion  que  l’aperception  acoustique  est  le  produit 
de  la  reaction  reciproque  des  images  aricieunes  et  des  sons  actuelle- 
ment  pefe’udf  , 

Que  deviennent;  mainlenant  les  images  auditives  chez  les  eufants 
dufs  d’oreille,  ot  dan's  quelles  conditions  se  presentent-elles '?  Ces 
images,  qui  sont  tres  faibles,  seront  etouffees  de  plus  en  plus  paries 
images  bptico-mbt’rices  qui  lour  sont  liees,,  et  Qniront  par  disparaitre 
peu  a  peu.  II  faudra  done,  devanl  Finiporfection  de  1‘oreille,  demander 
plus  a  l’ceil  de  l’eleve  et  faire  de  nombreux  exercices  acoustiques. 
M.  K.  donne  un  certain  nombre  de  statistiques  dlabordes  d’apres  urn 
sujet  qu’il  a  traite.vC’etait  une  petite  fille  sourde-niuette,  qui  ne  pou- 
vait  distinguer  qu’une  seule  voyelle.  Gr&ce  &  une  patiente  Education 
de  l’oreille,  au  bout  de  29  legons,  elle  parvienl  a  percevoir  distincte- 
ment  un  assez  grand  nombre  de  phrases-.  Celui  qui  a  une  oreille 
imparfaite  peut  arriver,  par  des  exercices  progresses,  Si  developper 
et  a  perfectionner.  son  organe.  omwvaogMBm 

M.  K.  nous  donne  d’interessantes  notions  sur  la  psychologie  de  la 
lecture.  II  declare  que  les  lettres  d’un  mot  ont  un  pouveir  evocateui 
different,  plus  grand  pour  les  consonnes,  moindre  pour  les  voyelles. 
Les  mots  de  forme  voisine  peuvent  exercer  l’un  sur  l’autre  des 
influences  considerables.  L’auteur  part  de  Id  pour  etudier  les  ele¬ 
ments  de  l’image  auditive,  pour  expliquer  les  confusions  de  mots  qn* 
s’operent  par  reaction  ou  suggestion.  II  termine  par  les  rapports  e 
limitation  par.la  vue,,  et  de  l’audition,  et  donne  des  conseils  generaux 

sur  l’enseiguement,  des.  langues. 
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nhruntersunchungen  in  der  Dorfschule,  par  le  Dr  Konto, 
(Halle  (I|larhdi4)»'.-i903j  :in-j8?v  iawr ;HoV7  neb  ‘i)rgoi 

M.  Konig,  en  sa  qualite  de  meddcin  ’des  ^cbles,'  a  pu  faii>e  une 
enquete  detaillee  sur  les  organps.de  l’qujie,  c^ie?  ,787  enfants  des  vil- 
laD.es  de  Delslebe,  Stemmern,  Bahrendorf,  Alten-Deddingen  et 
Schwaneberg,  aux  environs  de  Magdebourg.  II  a  constate  qu’un  tres 
grand  nombre  d’enfahts  avaient  1’qiVie  dqfec.tpeuse,  et  que  pet.etatdp 
choses  avait  une  repercussion  .directp  sur  le  travail  de,  l’eqfant  et  sa 
facility  d ’assimilation  :  les  enfants  durs  d’o  reille  ytaiqqt , . p.aresseux , 
inattentifs,  et  toujoups  les  derniers.  —  M,  K.  a  examine,  a  l’aide  de 
miroirs  et  de  rdflecteurs,  l’interieur  de  l’oreille,'  les  fosses,  nasales,  la 
gorge  des  sujets  sur  lesquels  il  a  fait  ses  observations-  La  determi¬ 
nation  du  pouyoir  auditif  a  ete.  operee  it.  l’alde  d’un  tic-tac  d’une 
iririritre,  d’urie  mesure,  acoustique,  de  lavoix  chuchqtpe  et  des  dia¬ 
pasons.  Les  resulta’ts  de  celte  enqiiete  sont  fort  instructifs.  Un  tiers 
settlement  —  36,77  p.  100  —  des  enfants  observes,;  possedait  une  ou'ie 
normale ;  8,30  p.  100  entendaient  normalemeiit,  d'une  seule  .prqille:; 
54,89  p.!  100  avaient  l’oreille  dure  des  deux  cotes  ;  enfin  17,01  p.  100 
avaient  une  acuite  auditive  egale  pu  inferieure  k  un  tiers  de  la 
normale.  La  proportion  des  oreilles  normales  esf  legerement  supe- 
rieure  chez  les  petites  filles.  Parmi  tous  ceux  qui  avaient  Louie 
imparfaite,  seulement  2'l)2'~p..  jl00  se  rendaient  cqpqpte  dp  leur  infir- 
mite.  M.  K.  qui  a  suivi  ces  enfants  jusqu’ai ;  repqque.de  lepr  service 
militaire,  a  pu  eonstaler  que  15  p.  100  d’entre  eux  avaient  ete  refor¬ 
mes  a  cause  de  leur  mauvaise  ou'ie,  L’affaiblisseiqqnt  <fu  pquyqir 
auditif  serait  du  generalement  a  des  causes  pathologiques,  byper- 
trophie  des' amygdales,,  par  la  sclerose  du  tympan  et  le  catarrhe  sec 
chronique  de  l’oreille  moyenne  :  la  cause  de  cette  derplereaffection 
devrait  ctre  cherchqe  dans  les  refroidissements  frequents  aiixquels 
sont  exposes  les  enfants  a  la  campagne.  j;  i 

Die  Ergebnisse  der  bisherigen  HSrubungsversuche,  par 

MM.  Max  Kuhling  et  Rod,  Brohmer  (Wiesbaden  1903,  8°  broch., 
PP-.f-Jd  et  deux  tableaux  synoptiques). 

Sous  ce  titre  sont  reunies- deux  conferences  sur  le  meme  sujet, 
dont  l’une  de  M.  Kuhling,  l’autre  de  M.  Brohmer.  M.  Kuhling  se 
eclare  convaincu  qu’au  moyen  d’exerciceS  appropries  il  est  possible 
de  developper  dans  une  large  mesure  les  restes  auditifs  des  sourds. 

race  aux  reoherches  du  professeuid  Bezold,  nouS  somiiies  a  merhe  de 
determiner  ces  restes  d’une  fapon  shre.  M.  Kuhling  assure  qu’il  est 
inutile  de  vouloir  recouvrer  l’ouie  au  moyeri  de  ces  exdrcices  comme 
®pretendent  certains  otblogi^tes  et  professeurs  de  sourds-muets. 
,,e  il  convient  de  faire,  le  champ  auditif  une  fois  d6termin6,  c’est 
exploiter  autant  que  possible5  les  restes  auditifs  dans  Tenseigne- 
sem  ?rat^ue  de  in  parole.  Les  experiences  de  M.  Kidding  embras- 
to  ,0Uze  cas-  Les  r£sultats  obtenus  ont  <He  les  stiivants  : 
les  6S  exercices  acoustiques  ont  demontrd  la  possibility  d’utiliser 
restes  auditifs  dans  l’enscignement  pratique  ; 
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2°  Cette  possibility  n’existe  que  lorsque  les  restes  sont  assez  nora- 
breux ; 

3°  La  selection  des  eleves  doit  se  faire  d’apres  les  donnees  fournies 
par  rexamen  au  moyen  de  la  s£rie  continue  des  diapasons  et  de  la 
parole ; 

4°  Les  exercices  pratiques  ont  donne  les  resultats  suivants  :  a)  la 
perception  des  sons  du  langage  s’est  amelioree ;  b)  la  lecture  des 
levres  n’a  pas  dte  entravde  par  ces  exercices  ;  c)  la  perception  acous- 
tique  renforcee  complete  la  lecture  sur  les  levres ;  d)  les  eleves  ont 
•appris  k  utiliser  mentalement  ce  qu’ils  ont  entendu ;  e)  il  a  ete  pos¬ 
sible  de  converser  avec  eux  en  s’adressant  a  leur  oreille  seulement ; 
/)  ils  ont  pergu  des  paroles  qui  leur  etaient  inconnues  ;  g )  la  tendance 
•a  deviner  le  sens  des  mots  a  ete  limitee  ;  h)  le  vocabulaire  des 
•enfants  soumis  aux  exercices  acoustiques  a  dte  enrichi ;  i)  ils  ont  et£ 
-capables  de  distinguer  des  nuances  dialectales ;  k)  les  exei'cices  ont 
■eu  une  influence  heureuse  sur  l’enseignement  de  l’articulation ; 
i)  chez  les  enfants  qui  avant  de  perdre  Louie  ont  su  se  servir  du  lan¬ 
gage  parld,  ces  exercices  ont  donne  des  resultats  particulierement 
bons;  m)  dans  aucun  cas  on  n’a  remarque  une  augmentation  sensible 
•du  pouvoir  auditif; 

5°  Les  resultats  obtenus  sont  de  nature  a  encourager  la  selection 
•des  eleves  qui  ont  conserve  un  nombre  suffisant  de  restes  auditifs. 

M.  Brohmer,  de  son  cdte,  se  pose  les  trois  questions  suivantes : 
i°  Le  sourd  possedant  des  restes  auditifs  peut-il,  au  moyen  d’exer- 
cices  acoustiques,  etre  amene,  ne  S'erait-ce  que  partiellement,  k 
<;omprendre  le  langage  par  l’oreille  ;  2°  L’acte  mecanique  de  la  pro¬ 
duction  du  langage  peut-il  etre  ameliore  sous  l’influence  des  exercices 
acoustiques ;  3°  Les  exercices  entraineront-ils  un  developpement  intel- 
lectuel  chez  les  jeunes  sourds? 

S’il  y  repond  affirmativement,  ce  n’est  cependant  pas  sans  une 
certaine  prudence  qui  touche  a  l’hesitation. 

TJeber  die  funktionnelle  Priifung  des  menschlichen 

Geuftrorgans  zweiter  Band,  par  le  Dr  Fiedrich  Bezold, 

(Wiesbaden  (Bergmann),  1903,  in-8°  176  p.). 

Cette  seconde  serie  de  travaux  sur  les  organes  de  l’ouie  comprend 
neuf  etudes  du  plus  haut  interet.  Dans  le  premier  article,  1  auteur 
met  en  relief  l’iufluence  de  la  membrane  de  la  fen£tre  ronde  sur  a 
fonction  de  Louie  :  il  declare  que  cette  fonction  est  en  correla  ion 
avec  la  tension  plus  ou  moins  grande  de  cette  membrane.^ 

La  seconde  etude  nous  montre  ce  qu’il  faut  penser  de  l’exPen<^tre 
•de  Rinne,  quandnous  descendons  l’echelle  des  tons.  Elle  nousmon 
que  les  troubles  relatifs  k  la  direction  du  son  sont  de  plus  en  P  g 
marques,  k  mesure  que  les  sons  des  diapasons  deviennen  P 
graves.  je 

Le  troisieme  article  est  du  k  un  ancien  61eve  de  M.  ®ez0 mxnes 
Dr  Werhovsky.  Il  est  relatif  k  l’examen  de  la  duree  des  pheno 
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auditifs,  lorsqu’on  descend  l’echelle  des  tons,  pour  les  sujets  quisont 
attends’  d’afifedtibh's  de^o^Ate1  AbtyeHWbtf  db  d’breille  ibterne. 
L’etude  de  la  duree  des  phenomenes  auditifs  a  servi  a  M.  Bezold 
-  pour  metier  4a  bieii  des  xbchOrCheS'  sur  la  sur  Bi te ' ii liil'dief die .  JLb  savant 

professebr  S  donsigrid  le&  W&flSaWxSe'ses*  dbsdtvyiiBns 'c'litdfjuds'  ebn- 

cernant  six  cas  de  nevrose  du  labyrinths. 

•  Dans' la  cihd|iii^iiie  etiide,  <qui  a;  tt-aft  k  L&fcam&tf  aiidftif  Wl’d&eille 
rnaladc,  soul  rassemblees  Louies  les  methodes  de  recherches  sur  la 
forictiOft  auditiVe 'db  d>drbillb/:lid'irihM:d, 

travaux.  M.  B.  niO'ntre  cdmni’dht' 1 898  il  a  formesa  rhethdde , 
comiiient  il  I’a  peffectioiinee  :  fet  il  en  dorine  un  resxiniib,  un'e  $<pn- 
these  saisissante. 

L’article  suivant  est  du'  a  la'  ebllaboratibn  de  MM.'  Bdzbld  et  Edel- 
inatin.  Il : eontierit  la'  description^  d'iin  appareil ' qui ' sert 1  aebregistrer 
les  vrliratioiis  des  diapasons  et  ii  detbrmixier,  par  ce  rrioyen,  l’acuite 
;  auditive  d’aprfes  les  dohriees1  exaCtesl  II ;  Coinble  We1  lacune  impor- 
tahtb  qtai  arretaitrju’squ’k-ce'j6ui>  lbs'rechCfClies  sur  lb'ptouvoir  audi- 
tif.  Jusque-lk  on  exjbrimait  Tk6ui’te  auditive  par  la  durbe,  comptee 
en  secoiidtis,  qxii  s’bcoulait  entre  le  momeiit  oil  on  avail  frappe  le 
diapason  et  celuiou  l’oreille  cessait  d’biiteiidfe  le  sdxi.  de  procbde 
etait  tres  defectueux.  Au  moyen  de  la  construetiod  de  graphiques 
speciaux  el  a  l’aide  de  tables,  on  bbtiexidrh’ aved  ’  jirdbision  1’ecart 
relatif  pour  cheque  diapason  en  vibration  et  le ! ’ de^'rd  de ’ ’ sa  sono- 
‘  rite;  On  aura  ainsi  une  base  certaine  pour  mesurer  l’&Qiiitb  auditive. 

Le  septieme  article  est  une  reponse  de  MM.  Bezold  et  Edelmann  k 
un  travail  precedernmept  paru  dfe  M.  SchmiegMqw  :  Eine  neue 
Methode,  die  quant  it  at  des  Ilorvermogens  vermitt'elst  Stimnnjahlen  zu 
bestimmen.  Les  auteurs  defcndent  la  methode’  exposee  dans  l’etude 
precedenle,  et  qui  consiste  a  determiner  le  pouvoir  auditif  par  l’exa- 
men  de  l’oreille  a  l’aide  des  diapasons,  contre  une  nouveile  methode 
preddriised  par  M. '  Scbmiegelpw.  Ils  rapprochent.  le.ur  methode  de 
celle  de  Donders,  univeiWdllfemeni  aCcepiee,  relative  a  la  determina¬ 
tion  du  pouvoir  visuel. 

e  L  xie*  6tude  sur  ranaly.se  r  de  ill  ex  p  er  i  e  n  CO  -do  Riiihe,  se  :r  attache  a’  un 
article  analogue  paru  dans  Jd^'M ;  ■■  Bezold.  Elle  ras- 

semble  les  experiences  qui  ont  btbfaites  au  eoitrs  des'qiiinze  annees 
se  sont  ecoulees  entre  sps  deux  publication^.  Tqptp.s,.  ces  /expe¬ 
riences  copfirmenl  pleinement  la  valeur  de  la  mqthode.  , 

L  ouyrage  se.  ternnne  par  un  expose  ,  des  resultats  obtenus  dans 
t  examen  des  fohctions  uuditives  a  l’aide  de  la  serie  continue  des 
iapasons,  en  particular  chez  les  sourds-muets.  ,  L’auteqr  decrit  les 
. erniers  perfectionnemepts  de  la  methode  et  en  jnontr.p  les  resultats 
,-t  au  point  de  vue  de  l’^coiistique  pliysiologique.  que  .de  .la  patho- 

Cpmme  on  le  voit,  ces  diverses  etudes  lie  sont  pas  .  des  travaux 
so  es,  sans  liens  qui  les  ratlachent  entre  eux.  tie  sont  les  divers 
spects  d  up  systeine  de  recherches,  d’une  mdthode  seienliJQque  len- 
ni(*nt  elaboixie  et  qui  a  fait  aujourd’hpi  ses  preuyes,  AJ.  Bezold  nous 
Arch.  de  Laryngo.,  1904.  N“  2.  45 
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explique  lui-meme  comment  il  a  passe  de  l’acoustique  theorique  a 
la  pratique,  s’efforcant  d’appliquer,  de  prouver  et  de  developper  les 
theories  de  Helmholz.  Son  principal  moyen  d’investigations  dans 
ses  recherches  auditives,  la  serie  continue  des  diapasons,  lui  a  et6 
suggere  par  la  necessite  d’isoler  les  elements  auditifs  de  chaque 
son. 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 

Noyau  de  pruneau  et  clou  dans  les  bronches,  par  Lermoyez 

( Soci6t6  midicale  des  hdpitaux ,  18  ddcembre  1903). 

Une  jeune  fille  ayant  avale  un  noyau  de  pruneau  l’examen  laryn- 
goscopique  ne  permit  pas  de  voir  ou  il  etait  situe.  La  respiration 
plus  genee  au  bout  de  trois  jours,  la  tracheotomie  est  pratiquee  et 
on  cherche  au  hasard  dans  les  deux  bronches  sans  reussir  a  trouver 
le  corps  etranger.  Une  hemorragie  survenant  arreta  les  recherches 
et  la  jeune  fille  mourut  d’une  broncho-pneumonie  au  bout  de  huit 
jours. 

La  deuxieme  observation  concerne  un  tapissier,  qui  avait  avale  un 
clou.  La  radiographie  permit  de  faire  le  diagnostic  et  la  bronchoscopie 
sup^rieure  directe  montra  le  clou  enclave  au  niveau  de  la  deuxieme 
ramification  bronchique.  La  tracheotomie  pratiquee  permit  la  bron¬ 
choscopie  inferieure  et  en  meme  temps  le  clou  fut  retire  avec  un 
electro-aimant.  L’auteur  vante  la  nouvelle  methode  imaginee  par 
Killian,  elle  est  d’un  precieux  secours  dans  les  cas  de  corps  etrangers 
des  bronches,  elle  est  de  plus  facile  a  apprendre  et  peu  penible  pour 
le  malade. 

A.  Pasquier. 

Corps  etranger  metallique  de  la  bronche  droite,  tra¬ 
cheotomie,  extraction.  Guerison,  par  Walther  ( Society  de 

chirurgie,  23  decembre  1903). 

Walther  rapporte  l’observation  envoyee  par  Djemil  Pacha  de 
Constantinople  d’un  gargon  de  6  ans,  qui  avala  un  porte-crayon  de  4 
centimetres.  Il  se  produisit  aussitbt  une  suffocation  et  pendant  une 
semaine  il  ne  persista  qu’une  legere  douleur.  Le  huitieme  jour,  nou¬ 
velle  suffocation,  toux,  expectoration  sanglante.  La  tracheotomie  est 
pratiquee  et  apres  avoir  recherche  ii  deux  reprises  dans  les  bronches, 
Djemil  Pacha  parvint  h  retirer  le  corps  etranger.  Il  laissa  la  canu  e 
tracheale  quatre  jours  et  l’enfant  gu6rit. 

A.  Pasquier. 

Ablation  des  parathyro'ides  chez  l’oiseau,  par  Doyon  et 

A.  Jouty  (Acaddmie  des  Sciences,  4  janvier  1904). 

La  cauterisation,  des  glandules  parathyro'ides  chez  le  coq  eJ,^ 
poule  produiraient  des  paralysies,  des  contractures,  des  trem 
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ments  fibrillaires,  des  secousses  musculaires,  des  tremblements 
generalises,  de  la  dyspnde,  de  la  diarrhee,  des  vomissements,  une 
soif  intense,  de  l’hyperexcitabilite.  La  demarche  est  d’abord  incer- 
taine,  puis  l’animal  tombe.  Les  accidents  ddbutent  de  six  k  dix  heures 
apres  l’operation  et  la  mort  survient  le  plus  souvent  de  vingt-quatre 
a  trente-six  heures  apres  ;  cependant  les  opdres  peuvent  parfois  se 
retablir  au  bout  de  quelques  jours. 

A.  Pasquier. 

La  graisse  dans  les  corps  thyro'ides  pathologiques,  par 

Loeper  et  Esmonet  (Soci6t6  anatomique,  18  ddcembre  1903). 

Sur  des  coupes  de  corps  thyro'ides  provenant  de  malades  morts 
d’ictere  grave,  de  scarlatine,  de  pydmie,  de  tuberculose,  de  cancer, 
en  observe  des  granulations  graisseuses  dans  le  protoplasma  des  cel¬ 
lules  des  vesicules.  II  est  curieux  de  remarquer  que  la  moindre 
atteinte  fonctionnelle  fait  apparaitre  ces  granulations  dans  le  corps 
thyroide. 

A.  Pasquier. 

Maladie  de  Basedow  et  syndrome  addisonien,  par  Mou¬ 
tard-Martin  (Soci6t6  m^dicale  des  Hdpitaux,  11  decembre  1903). 

Une  femme  atteinte  de  maladie  de  Basedow  presente  en  meme 
temps  une  pigmentation  de  la  peau  et  la  plupart  des  Elements 
constitutifs  du  syndrome  d’Addison.  Moutard-Martin  a  observe 
recemment  un  cas  analogue,  qui  dtait  du  a  une  tuberculose  gan- 
glionnaire  gendralisee  comprimant  les  filets  du  grand  sympathique. 

A.  Pasquier. 

Le  goitre  Monte  Celio,  par  T.  Mancioli  ( Archivio  italiano  di 
Otologia,  XV,  1904,  p.  139). 

Le  goitre  sevit  k  Monte  Celio  (province  de  Rome).  Son  etiologie 
est  la  suivante,  d’apres  Mancioli.  D’abord  l’hereaite,  qui  affecte 
surtout  le  sexe  feminin  predispose  a  l’hypertrophie  du  corps  thyroide 
et  puis  aussi  les  conditions  d’anemie  ou  se  trouvent  les  femmes  dans 
les  p^riodes  de  puberte,  de  grossesse  et  surtout  d’allaitement  qui,  chez 
elle,  est  toujours  rdpdte  et  prolonge.  A.  R.  Salamo. 

Thyroidectomie  partielle  et  gestation,  par  Lortat-Jacob 
(&oci6t6  de  biologie ,  16  janvier  1904). 

D’apres  des  experiences  de  thyroidectomie  partielle  sur  deslapines 
adultes  et  primipares  l’avortement  survient  de  trois  jours  a  onze 
jours  apres  l’inlervention.  Richon  et  Jeandelize  avaient  remarque  la 
(■aretd  des  poils  de  l’abdomen  et  l’engorgement  mammaire  apres  la 
toyroidectomie  totale,  ce  qui  n’a  pas  lieu  quand  les  parathyro'ides 
sont  respectees.  Lortat  Jacob  a  encore  observe  la  secretion  lactee 
U1t  Jours  apres  l’avortement. 


A.  Pasquier. 
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CEsophagotomie  externe  pour  corps  etranger  de  l’oeSo_ 
phage,  par  Toubert  ( Soci6L6  de  chirurgie ,  16  decembre  1903) 
Toubert  presente  un  dentier  de  45  millimetres  sur  20  millimetres 
avec  des 'crochets,  qu’il  a  extrait  par  oesophagotomie  externe  k  une 
femme  qui  ne  se  plaignait  que  d’une  legere  douleur  au  niveau  de  la 
grande  corne  de  l’os  hyo'ide.  Les  suites  operatoires  furent  excel- 
lentes  et  la  malade  est  gu^rie. 

A.  Pasquier. 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENE  RALE 

Emploi  du  Thigenol  dans  les  maladies  de  l’oreille,  par 

Ernest  Urbantschitsch  (Monatschrift  f. Orhenheilk.,  novembre  1903). 

Le  Thigenol  prepare  par  la  fabrique  de  produits  chimiques  Hoff- 
mann-La  Roche,  de  Bale,  est  un  corps  complexe  renfermant,  comme 
Fichthyol,  du  soufre  combine  avec  des  principes  organiques.  De 
teinte  brun&tre,  de  consistance  huileuse,  impressionnant  faiblement 
l’odorat  et  le  gout,  il  se  dissout  tres  facilement  dans  l’eau  et  dans  la 
glycerine,  ainsi  que  dans  l’alcool,  sauf  dans  l’alcool  absolu.  Son 
action  physiologique  principale  est  de  resserrer  assez  4nergiquement 
les  tissus,  qu’il  anemie  manifestement.  G’est  un  anti-inflammatoire, 
un  resorbant,  un  dessechant,  et  aussi  un  antiparasitaire,  un  anti- 
septique.  II  possede  enfin  des  qualites  calmantes  et  apaise  notam- 
ment  assez  bien  le  prurit.  Les  taches  brun&tres  qu’il  determine  sur 
les  mains  ou  le  linge  disparaissent  tres  facilement  par  le  lavage. 
Enfin  son  prix  n’est  pas  tres  eleve,  ce  qui  constitue  un  avantage  pre- 
cieux.  On  l’a  employe  jusqu’ici  surtout  contre  les  maladies  de  peau, 
ou  il  a  donne  de  bons  resultats  et  aussi  contre  la  blennorragie, 
l’epididymite,  la  prostatite,  le  rhumatisme,  les  fissures  du  mamelon, 
les  ulceres,  les  hemorrhoides.  On  y  a  eu  recemment  recours  contre 
la  tuberculose  et  certains  catarrhes  bronchiques.  Ernest  Urbants¬ 
chitsch  l’emploie  depuis  quelques  mois  contre  differentes  affections 
des  oreilles.  Il  a  constate  son  action  favorable  sur  l’evolution  du 
mal.  Souvent  meme  il  a  obtenu  des  guerisons  assez  rapides,  lorsque 
les  autres  medications  avaient  echoue.  Suivant  lui  le  Thigenol  meri- 
terait  done  d’entrer  dans  la  pratique  de  l’otologie.  L’action  antisep- 
tique  et  anemiante  du  nouveau  medicament  lui  a  donne  d’abord 
l’idee  de  le  prescrire  dans  des  cas  de  suppuration  chronique  de  la 
caisse  ou  non  seulement  le  nitrate  d’argent,  mais  encore  l’eau  oxy- 
genee  etaient  restes  sans  effet.  La  secretion  purulente  fut  modifier 
de  la  faqon  la  plus  nette  et  cela  sans  phenomenes  subjectifs  desa- 
greables.  L’otite  aigue  suppuree  est  tres  amelioree  aussi  et  souven 
l’administration  du  Thigenol  a  permis  a  l’auteur  d’eviter  la  paracentese 
du  tympan.  Il  y  a  eu  chute  rapide  des  phdnomenes  locaux  et  ge w 
raux.  Il  a  fait  disparaitre  rapidement  avec  cette  substance  les  p  e 
nomenes  desagreables  que  ressentait  une  femme  atteinte  de  suppu 
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ration  etendue  de  l’oreille,  notamment  d’une  otite  externe  diffuse. 
Dans  un  cas  d’otite  externe  aigue  diffuse  du  conduit  auditif  externe, 
il  y  a  eu  diminution  des  sympt&mes  des  le  deuxieme  badigeonnage. 
L’eczema  du  conduit  parfois  si  tenace  est  aussi  bien  gueri  qu’avec 
l’icthyol  et  il  en  est  de  meme  du  prurit  chronique.  Une  observation 
tres  intdressante  concernant  un  cholesteatome  ddjii  ancien  montre 
aussi  1’ action  favorable  du  nouveau  medicament.  Des  observations 
resumees  au  nombre  de  dix-huit  completent  heureusement  cette 
etude  clinique  de  cet  agent  thdrapeutique. 

T. 

Urticaire  apres  application  endo-nasale  de  l’adrena- 
line,  par  Rosenberg  ( Berliner  klin.  Woch,  1903,  41). 

L’usage  de  l’adrenaline  est  encore  si  recent,  son  action  gdnerale 
sur  l’economie  si  mal  connue,  que  le  cas  rapporte  par  Rosenberg 
merite  d’etre  signale.  Il  s’agit  certainement  d’un  trouble  reflexe 
ayant  ddtermind  du  c6te  de  la  peau  des  troubles  angioneurotiques 
que  Tiedemann  a  signales  depuis  1844,  et  sur  lesquels  Hack  a  attire 
l’attention.  Trousseau,  Waldenburg,  Bouillaud,  Schnitzler,  etc., 
affirmerent,  de  leur  c6t6,  le  balancement  qui  semblait  parfois  s’£ta- 
blir  entre  l’urticaire  et  l’asthme.  Packar  a  public  rdcemment  [Arch. 
Pediatr.,  1899)  un  travail  sur  ce  sujet,  et  Fenkdvy  ( Wiener  med. 
Presse,  1884)  a  observe  un  malade  chez  qui  tout  catarrhe  nasal  s’ac- 
compagnait  d’urticaire.  Rosenberg  et  d’autres  auteurs  ont  d’autre  part 
assigne  parfois  a  l’oedeme  angioneurotique  de  Quincke  une  origine 
nasale.  Dans  le  cas  actuel  il  s’agit  d’une  jeune  fille  agee  de  20  ans, 
assez  robuste,  n’ayant  jamais  ete  atteinte  jusqu’alors  d’une  affection 
cutanee.  Ayant  ete  prise  d’un  gonflement  du  cornet  inferieur  qui 
faisait  soupqonner  une  sinusite,  on  badigeonna  celui-ci  d’adrenaline 
pour  faciliter  l’examen  et  quelques  heures  apres  elle  fut  couverte 
sur  les  bras  et  le  tronc  d’une  urticaire  intense,  qui  disparut  du  reste 
rapidement,  mais  fut  accompagnee  de  demangeaisons  insupportables. 
Un  nouveau  badigeonnage  il  l’adrenaline  amena  la  repetition  des 
memes  accidents. 

T. 

Valeur  therapeutique  de  la  tracheotomie  dans  les  cas 
de  tuberculose  laryngee  chez  les  enfants  et  les 
femmes  enceintes,  par  Henrici  [Arch.  f.  Laryng.,  1904,  2). 

U  est  certain  qu’une  operation  de  ce  genre  ne  peut  presenter 
quelque  utilite  que  chez  les  sujets  atteints  d’une  laryngite  tubercu- 
leuse  sans  grandes  lesions  pulmonaires  ou  avec  lesions  tres  canton- 
nees<  On  sait  que  la  phtisie  laryngee  peut  se  reveler  par  des  nodules 
mdiaires,  par  une  infiltration  diffuse,  par  de  l’ulceration  ou  par  la  pre¬ 
sence  d’une  sorte  de  tumeur.  Contre  ces  differentes  formes  on  peut 
employer  avec  succ&s  au  d6but  du  mal  les  differentes  interventions 
endolaryng6es  (badigeonnages  a  l’acide  lactique,  galvanocaustie, 
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ablation  a  la  pince  emporte-piece).  Mais  k  une  periode  plus  avanc6e 
le  traitement  extralarynge  peut  devenir  ndcessaire.  II  semble  au’  ’ 
puisse  rejeter  l’extirpation  de  l’organe  et  la  thyrotomie,  ou  du  moins 
hesiter  sur  leur  opportunity.  II  n’en  est  pas  de  meme  du  la  tracheo 
tomie  d6j&  pratiquee  en  pareil  cas  par  Trousseau  et  Belloc  (cinq  casl 
recommandee  par  Bryandt,  Serkowsky  et  Ripley,  mais  condamnee 
par  Morell-Mackenzie.  L’auteur  ne  se  montre  pas  de  cet  avis  et  croit 
que  le  specialiste  anglais  a  echoue  parce  qu’il  pratiquait  la  tracheo- 
tomie  dans  des  cas  trop  avances.  II  partage  l’opinion  favorable  emise 
par  Moritz  Schmidt  en  1887,  qui  aurait  gueri  ainsi  toute  une  serie  de 
malades.  Briinn  addpta  sur  ce  point  de  vue  les  idees  de  Moritz 
Schmidt,  tandis  que  Sehotter  se  rangeait  k  celles  de  l’ecrivain  anglais 
Un  peu  plus  tard,  Percy  Kind  nia  toute  eflicacite  a  Fouverture  de  la 
trachee,  tandis  qu’Otto  Seifert  disait  en  avoir  retire  d’excellents 
resultats.  En  1900,  lors  d’une  discussion  a  la  Societe  laryngologique 
de  Londres,  Symmonds  la  combattit  tandis  que  Hunter-Mackenzie 
s’efforqait  d’en  demontrer  les  grands  a  vantages.  De  meme,  en  1902 
lors  du  Congres  des  otologistes  et  rhinologistes  de  l’ouest  de  l’Alle- 
magne,  Rosenberg  a  declare  en  etre  l’adversaire  pendant  que 
Hopmann  soutenait  que  le  repos  qu’elle  assure  au  larynx  influe 
favorablement  les  processus  de  perichondrite.  Kiittner  croit  aussi 
qu’une  intervention  plus  pre^oce  du  cbte  de  la  trachee  sauverait  bien 
des  femmes  gravement  atteintes  de  phtisie  laryngee  (v.  son  Traite  : 
Laryngite  tuberculeuse  et  grossesse).  Les  faits  nouveaux  publies  tout 
recemment,  par  Goldkesen  temoignent  encore  en  faveur  de  la  tra- 
cheotomie,  mais  ROhnberg,  peu  apres,  a  affirme  a  nouveau  l’inutilite 
de  la  tracheotomie.  En  presence  de  pareilles  divergences  il  est  bon 
de  se  reserver,  mais  aussi  d’accepter  avec  empressement  les  mate- 
riaux  capables  d’eclaircir  la  question.  Or,  les  quatre  observations 
nouvelles  d’Henrici,  fort  bien  prises,  et  fort  demonstratives  sont 
decidement  en  faveur  de  la  tracheotomie.  II  est  possible,  comme  le 
fait  remarquer  ce  dernier,  que  les  echecs  proviennent  de  ce  qu’on  a 
trop  attendu  en  presence  de  la  repugnance  des  malades  &  se  deci¬ 
der  Les  trois  enfants  operes  par  Henrici  n’avaient  pas  a  donner 
leur  avis  la-dessus,  on  a  pu  done  intervenir  k  temps  et  dans  de 
bonnes  conditions.  II  faut  avoir  bien  soin  egalement  pour  reussir, 
de  chauffer,  d’humidifier  et  d’antiseptiser  Fair  qui  penetre  dans  la 
trachee  comme  cela  a  lieu  par  la  respiration  nasale.  Quant  a  birri¬ 
tation  determinee  par  la  presence  de  la  canule  tracheale,  irritation 
qui  propagerait  le  mal,  cela  semble  une  simple  vue  de  F esprit. 


IX.  —  VARIA 

Rapports  nerveux  entre  la  zone  nasale  et  la  zone  gem- 
tale,  par  Trautmainn  ( Monatschrift  f.  Ohrenheilk. ,  1903,  4). 

Les  rapports  nerveux  qui  existent  entre  le  nez  et  les  organes  gem 
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taux  sont  actuellement  assez  bien  connus,  ainsi  qu’on  pourra  s’en 
convaincre  en  lisant  la  these  de  Gustave  Endriss  ( Die  bisberigen 
Beobachtungen  von  physiologischen  und  pathologischen  Beziehungen 
der  oberen  Luftwege  zu  der  Sexualorganen.  Dissertation  inaugurate 
de  Wurtzbourg,  1892)  et  en  parcourant  les  differents  periodiques 
anglais,  franqais  et  allemands.  Neanmoins  le  travail  de  Trautmann 
est  tres  important,  car  il  a  trait  a  la  voie  que  semblent  suivre  les 
reflexes.  On  sait  que  l’on  peut  songer  &  trois  nerfs,  quand  il  s’agit  des 
fosses  nasales,  c’est-k-dire  au  trijumeau  qui  donne  la  sensibilite  ordi¬ 
naire,  au  sympathique  (nervus  petrosus  profondus  major  entourant 
les  bronches  carotidiennes),  ou  l’olfactif  (incrimine  par  plusieurs, 
notamment  par  Barsdorf). 

L’auteur  s’appuie  sur  les  recherches  de  Franqois  Frank  (Contri¬ 
bution  a  l’etude  de  l’intervention  vaso-dilatatrice  de  la  muqueuse 
nasale  in  Arch,  de  phys.,  1889.  p.  691),  de  Brosike,  de  Landois,  de 
Mihalkowics,  et  dresse  une  sorte  de  schema  qui  montre  nettement 
comment  l’on  peut  comprendre  actuellement  l’innervation  nasale. 

L’union  du  sympathique  avee  les  nerfs  genitaux  s’etablit  au  moyen 
du  plexus  hypogastrique  et  du  plexus  solaire.  L’excitation  partie  des 
organes  genitaux  peut  done  venir  agir  sur  le  ganglion  de  Meckel, 
ou  lerameau  sympathique  appele  nervus  petrosus  profundus  major. 
D’autre  part  le  reflexe  peut  gagner  le  nerf  tympanique  et  venir 
influencer  la  caisse  du  tympan,  amenant  des  troubles  auditifs  comme 
des  troubles  nasaux,  ainsi  qu’on  l’a  observe  dans  le  cas  de  Haug 
( Ueberdie  Beeiflussung gewisser subjectiver  Ohrenerscheinungendurch 
Behandlung  der  genitalen  Sphare  der  Nase,  Soc.  de  laryngol.  d'olol. 
de  Munich,  19  janvier  1903). 

Mais  le  nerf  olfactif  est  evidemment  influence  aussi  par  les  excita¬ 
tions  genitales  (faits  cites  par  Kraft  Ebbing,  dans  sa  Psychopathia 
sexualis,  1891,  de  Schiff,  de  Mantegazza,  d’Althaus,  de  Zwaarde- 
maker,  etc).  Les  odeurs  caprylique  (Zwaardemaker)  paraissent  pro- 
voquer  des  sensations  erotiques.  Furbingera  attire  l’attention  sur  les 
sensations  olfactives  appelees  odores  hircini.  Or  quel  est  le  chemin 
que  suivent  les  irritations  des  extremites  libres  du  nerf  olfactif  pour 
arriver  au  cerveau.  Suivant  Obersteiner  dont  Trautmann  reproduit 
le  schema  ( Anleitung  beim  Studium  des  Baues  der  nervdsen  Central- 
organen  im  gesunden  und  kranken  Zustande,  3e  edition,  Leipzig,  1896), 
les  neurones  primaires  ameneraient  l’excitation  au  glomerulis,  les 
neurones  secondaires  la  propageraient  a  l’ecorce  cerebrale,  e’est-a- 
dire  au  gyrus  cinguli  du  lobe  frontal  d’apres  le  recent  travail  de  Bro¬ 
sike.  Il  semble  que  certains  faisceaux  partis  du  bulbe  gagnent  meme 
les  couches  optiques  et  qu’elles  s’entrecroisent  de  chaque  cote  de 
a  ligne  mediane  avec  celles  du  c6te  opposd  au  niveau  de  la  com¬ 
missure  anterieure  ( faciculus  longus  posterior  de  Gegenbaiir).  Or  le 
aisceau  en  question  etablit  des  communications  avec  la  formation 
reticulaire  du  bulbe  (ecorce  des  olives)  et  peut-6tre  de  la  moelle, 
et  par  1  intermediaire  de-celle-ci  'avec  les  racines  des  nerfs  rachi- 
iens  genifaux  ou  autres.  Il  pourrait  done  y  avoir  synergie  par  cette 
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voie  entre  le  nerf  olfactif  et  certains  centres  vaso-mot'eurs  (Eremiae 
Popa-Paris),  de  telle  sorte  qu’onpeut  admettre  les  trois  dventualites 
suivantes  : 

1°  Le  trajet  suit  la  moelle  et  les  rami  communicants. 

2°  Le  trajet  suit  l’olfactif  et  le  sympathique  par  la  reunion  du  ple¬ 
xus  cite  plus  haut,  c’est-ii-dire  par  les  nerfs  et  centres  vasculaires 

3°  Le  trajet  suit  l’olfactif,  le  sympathique,  mais  emprunte  aussi 
partiellement  la  voie  du  trijumeau. 

L’auteur  fait  en  somme  de  tous  les  troubles  morbides  signales  par 
les  differents  auteurs,  de  simples  perturbations  reflexes  et  vaso-mo- 
triceschezun  sujet  specialement  predispose,  d’apres  Jurasz  (v.  Trai- 
te),  c’est-k-dire  neurasthenique,  etc.  II  admet  du  reste  que  les  voies  de 
ces  reflexes  ne  sont  guere  qu’entrevues  et  que  des  travaux  ulte- 
rieur  sont  encore  necessaires. 

T. 

Traitement  nasal  de  la  dysmenorrhee  ehez  la  femme 

et  de  l’asthenie  genitale  chez  l’homme,  par  Malherbe 

(Congr&s  de  chirurgie,  24  octobre  1903). 

Fliess  et  Schiff  ontmontre  qu’il  existait  des  rapports  entre  la  pitui- 
taire  et  les  organes  utero-annexiels.  Les  cas  soignds  par  Malherbe 
sont  une  nouvelle  preuve  a  l’appui  de  cette  theorie.  Trente-cinq 
malades  atteints  de  dysmenorrhee  sans  lesion  des  organes  genitaux 
virent  par  le  traitement  nasal  s’ameliorer  leurs  douleurs,  qui  He 
reparurent  plus  aux  periodes  menstruelles.  II  a  ete  obtenu  aussi 
quelques  succes  dans  les  cas  de  douleurs  par  congestion  de  la  glande 
mammaire.  L'auteur  a  soigne  de  meme  la  neurasthdnie  de  seize 
hommes  et  il  y  eut  une  repercussion  sur  la  sphere  genitale. 

Le  traitement  consiste  en  cauterisations  ou  electrolyse  et  ablation 
de  certaines  parties  de  la  muqueuse. 

A.  Pasquier. 

Les  rapports  entre  les  maladies  du  nez  et  celles  de  l’ceil, 

par  Schmiegelow  {Arch.  f.  Laryng.,  1904,  2). 

Dans  cet  important  travail,  le  savant  professeur  de  Copenliague 
s’est  efforce  de  mettre  bien  en  relief  les  connexions  qui  existent  entre 
la  pathologie  nasale  et  la  pathologie  oculaire,  rapports  qui  semblent 
de  plus  en  plus  ddmontres  h  l’heure  actuelle.  L’anatomie  pouvait 
d’ailleurs  en  faire  prevoir  l’existence,  car  les  parois  qui  separentloi- 
bite  des  fosses  nasales  sont  bien  minces,  et  d’autre  part  il  y  a  4es 
anastomoses  evidentes  entre  les  circulations  sanguines  et  peut-etre 
lymphatiques  des  deux  sortes  de  cavites.Si  ces  faits  n’ont  pas  frapp® 
davantage  autrefois,  c’est  quel’ophtalmologie  etait  fortement  en  retar  ^ 
sur  la  rhinologie  ainsi  que  le  fait  remarquer  Schmiegelow.  Cependan 
au  xviii6  siecle  Hunter  et  Richter  avaient  fait  allusion  a  l’origme 
nasale  (sinusite  maxillaire)  de  certains  cas  de  maladies  des  yeu3^ 
Apres  eux  on  pourrait  citer  Joseph  Beer  (1817).  Le  travail  de  Cour  ai. 
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(recherches  cliniques  sur  les  relations  pathologiques  entre  1’ceil  et 
jes  dents,  Paris,  1891)  renferme  d  autres  mentions  historiques 
curieuses  surle  sujet.  Signalons  encore  les  articles  de  Ziem(Beziehun- 
gen  zwischen  Augen  and  Nasenkrankeiten,  Monatschrift  f.  Ohrenheilk. , 
1893,  n°  8  et  9)  et  de  Kuhnt  (Wiesbaden,  1895,  DieentzundlichenErk- 
rankungen  der  Stirnhohlen).  Tyrmann  (die  Krankheiten  der  Keilbeil- 
kohlen  und  der  Siebbeinlabyrinths  und  ihre  Beziehungen  zu 
Erkrankungen  der  Sehorganes,  1884),  Courtaix).  (Zoc.  cit.),  Galezo- 
wski,  Philippeau,  Ziem,  Kuhnt,  Hjort  et  une  foule  d’autres  ont  montre 
les  connexions  entre  les  rhinites  et  les  sinusites  d’un  c6te,  et  les 
affections  oculaires  de  l’autre,  et  si  tous  les  points  n’ont  pas  ete 
eclaircis,  la  question  a  fait  neanmoins  de  notables  progres  en  ces 
derniers  temps.  Depuis  unassez  grand  nombre  d’annees,  Schmiegelow 
avait  remarque  les  dacryocystites,  conjonctivites,  blepharospasmes, 
nevralgies  ciliaires,  asthenopies  que  l’on  observait  au  cours  des  affec¬ 
tions  nasales.  Depuis  deux  ans  et  demi  il  a  traite  dans  son  service 
de  laryngologie,  a  l’hbpital  Saint-Joseph,  68  malades  atteints  de 
lesions  sinusiennes  diverses,  dont  17  atteints  en  meme  temps  de 
troubles  oculaires.  Sur  ce  chiffre  de  17  on  constatait  1  cas  de 
bldpharo-conjonctivite,  6  cas  de  larmoiement,  2  cas  de  nevralgie 
ciliaire,  1  cas  de  strabisme  convergent,  5  cas  d’exolphtalmie  du 
bulbe  oculaire,  3  cas  de  phlegmons  orbitaires ,  2  cas  d’amaurose, 

1  cas  de  scotome  de  la  cornde.  Les  dacryocystites  et  les  affections 
de  la  cornee  seraient  les  maladies  oculaires  qui  ont  le  plus  frequem- 
ment  une  origine  nasale.  La  frequence  avec  laquelle  se  fait  l’infec- 
tion  de  l’oeil  par  le  nez  a  et6  diversement  envisagee  par  les  auteurs. 
On  peut  consulter  a  ce  sujet  le  travail  de  Winckler  (Ueber  den 
Zusammenhang  von  Nasen  und  Augenkrankheiten  in  Collection  Bres- 
gen  III,  vol.  1, 1898,  p.  8).  Strandbygaard,  en  Danemark,  s'est  occupe 
aussi  de  cette  question.  A  cbte  des  infections  microbiennes  enfin  il 
faut  placer  les  troubles  reflexes  d’origine  sensible  ou  d’origine  vaso- 
motrice,  sur  lesquels  l’auteur  attire  avec  raison  l’attention  des  mede- 
cins.  Des  histoires  cliniques  detaillees  de  malades,  accompagnees 
de  commentaires  tres  interessants  mettent  bien  en  relief  les  par- 
ticularites  cliniques  que  peuvent  revetir  les  affections  oculaires 
d’origine  nasale. 

T. 

Un  cas  d’epistaxis  vicariante  avec  attaque  hysterique 

per  Richtter  {Monaschrift  f.  Ohrenheilk .,  novembre  1903). 

Une  femme  de  23  ans  reglde,  mais  irregulierement,  a  17  ans, 
esl  Prise  un  an  avant  ces  epistaxis  d’amenorrhee,  puis  sur- 
^ennent,  de  temps  a  autre,  d’assez  fortes  hemorragies  nasales,  du 
4  . pullet  1890  au  25  aout  de  la  meme  annee.  Elle  ressentait  vers  la 
®eme  epoque  des  coliques  assez  fortes  dans  le  bas-ventre.  Les  cau- 
^risations  a  l’acide  chromique  et  le  tamponnement  a  la  gaze  iodo- 

rmee  firent  disparaitre  tous  les  accidents.  Mais  la  malade  fut  prise 
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alors  de  crises  ou  les  membres  suptrieurs  et  meme  inferieurs  deve- 
naient  le  siege  de  tremblement  trks  accentues;  de  plus  ses  traits 
prenaient  une  telle  expression  qu’on  pouvait  k  bon  droit  soup^onner 
l’existence  d’un  ttat  hallucinatoire  de  telle  sorte  que  l’auteur  conclut 
k  l’existence  de  crises  hystero-tpileptiques.  En  dtcembre  1900  les 
hemorragies  nasales  reparaissent  lorsque  les  accidents  nerveux 
avaient  completement  disparu  ;  douleurs  violentes  dans  le  bas- 
ventre.  Uterus  tres  gros,  trescongestionnt  et  en  retroversion,  attaque 
d’hystero-epilesie  tres  violente ;  quelques  heures  plus  tard  fort  cedeme 
des  extremites  inferieures.  On  a  alors  recours  k  l’electrisation  de 
l’uterus  par  une  sonde  introduite  dans  le  rectum  et  par  une  plaque  pla- 
cee  surle  ventre  au  niveau  de  l’hypogastre.  Les  regies  reapparaissent 
peu  apres  et  on  constate  une  disparition  complete  de  tous  les  phe- 
nomenes  morbides. 

T. 

Un  cas  d’audition  et  de  representation  colorees  rever- 
sitoles,  par  Azoulay  (Soctete  de  biologie,  8  janvier  1904). 

Une  femme,  depuis  l’age  de  5  ans  jusqu’a  16  ans,  voyait  une  bande 
rouge  lorsqu’elle  pronongait  ou  apercevait  le  nombre  3,  ce  qui  lui 
produisait  une  sensation  desagreable.  Le  nombre  4  faisait  apparaitre 
une  couleur  bleue  avec  une  sensation  fort  agreable.  La  perception 
du  rouge  rappelait  le  chiffre  3  et  celle  du  bleu  le  chiffre  4. 

A.  Pasquier. 

Mutite  subite  guerie  en  une  seule  seance,  par  leDrR.  Forns 

(. Rev .  de  Especial,  mid.,  1903,  n°  96). 

Enfant  de  10  ans,  devenu  muet,  par  frayeur,  en  une  nuit,  est  gueri, 
dans  une  seule  seance,  par  l’application  de  courants  continus  faibles 
des  deux  cdtds  du  larynx. 

A.-R.  Salamo. 

Alteration  de  la  voix  pendant  la  grossesse,  par  le 

Dr  R.  Forns  (Rev.  Especial,  mid.,  1903,  n°  96). 

Femme  de  30  ans,  bien  constitute,  sans  antecedents  nerveux, 
possedant  une  excellente  voix  de  soprano  dramatique,  prise  tout  a 
coup  d’une  aphonie  intermittente  avec  paresie  des  ary-aryttnoidiens 
et  paral'ysie  des  cordes  vocales ;  pendant  les  neuf  mois  de  grossesse, 
ces  troubles  continuerent  et  cesserent  tout  de  suite  apres  l’accou- 
chement. 

A.-R.  Salamo. 

Deux  cas  de  nephrite  hemorragique  au  cours  d’angin®8 
simples,  par  Moizard  et  Grenet  ( Sociiti  de  pidiatrie ,  15  decembre 
1903). 

Pendant  la  convalescence  d’une  angine  k  cocci  et  d’une  angine  a 
staphylocoque,  sont  apparues  des  hematuries  qui  n’ont  dure  qu^ 
quelques  jours.  Les  auteurs  font  remarquer  que  si  l’albuminurie 
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tie  frequemment  observee,  l’hematurie  est  plus  rare.  Guinon  dit  en 
avoir  observe  deux  cas.  Marfan,  en  pareil  cas,  pense  h  une  scarla- 
tine  fruste. 

A.  Pasquier. 


Dangers  de  l’antitoxine  diphterique,  par  J.-P.  Marsh  (The 
Amer.  J.  of  med.  sc.,  decembre  1903,  n°  381,  p.  1019). 

Chez  une  jeune  fdle  de  29  ans,  atteinte  de  diphterie  grave,  l’auteur 
fit  une  injection  de  toxine  antidipht4rique  qui  provoqua  une  sorte 
de  syncope,  suivie  immddiatement  de  douleurs  gastriques  et  de 
vomissements,  et,  un  peu  apres,  d’une  eruption  d’urticaire  genera¬ 
lise.  —  Cette  eruption  ceda  en  48  heures.  —  Ce  qu’il  y  a  de  curieux 
dans  cette  observation,  c’est  que  la  malade  avait  une  antipathie  tres 
marquee  pour  les  chevaux,  et  qu’il  est  probable,  d’apres  l’auteur,  qu’ici, 
les  accidents  n’ont  pas  ete  dus  h  l’antitoxine  elle-meme,  mais  &  une 
sorte  d’idyosyncrasie  de  la  patiente  h  l’egard  de  tout  ce  qui  derive  du 
cheval. 

A.-R.  Salamo. 


Syphilis  hereditaire  tardive,  par  Danlos  (Socittt  de  dermato- 
logie  et  syphiligraphie,  3  decembre  1903). 

Chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  ganglionnaire,  il  existe  une 
mutilation  de  la  face  et  du  pharynx  due  &  l’heredo-syphilis.  Les 
injections  de  calomel  amenerent  rapidement  la  gu6rison  de  ces 
14sions  qui  avaient  resists  a  l’iodure. 

Darier,  h  propos  de  cette  communication,  fait  remarquer  que  les 
lesions  tuberculeuses  peuvent  etre  ameliorees  par  les  injections  de 
calomel. 

A.  Pasquier. 


Recherches  sur  la  gymnastique  respiratoire,  par 

Rosenthal,  de  Paris  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  janvier  1904). 

II  arrive  assez  souvent  que  de  petits  adeno'idiens,  bien  que  parfai- 
lement  operes,  continuent  h  respirer  par  la  bouche  :  le  developpe- 
ment  thoraco-pulmonaire  ne  se  fait  pas  et  le  poumon  reste  predis¬ 
pose  a  toutes  les  affections,  specialement  h  la  tuberculose. 

bans  ces  cas,  la  mauvaise  habitude  d’une  respiration  buccale  ou 
bucco-nasale,  entretenue  pendant  5  ou  10  ans,  au  moment  dudevelop- 
pement  du  squelette,  est  devenue,  en  quelque  sorte,  physiologique, 
et  la  cure  de  gymnastique  respiratoire  est  devenue  necessaire  comme 
complement  physiologique  de  la  guerison  anatomique  obtenue  par 
ablation  des  vegetations  adenoides,  des  amygdales  hypertrophiees, 
°u  de  tout  obstacle  h  la  respiration  nasale. 

j  et*e  indication  concerne  dvidemment  tous  les  enfants  ado¬ 
lescents  qui,  sous  le  nom  gen4rique  de  faux  adeno’idiens,  pr4sentent 
g°e  resPirati°n  nasale  insuflisante.  On  s’en  rendra  compte  en  veri- 
an  chez  eux  l’inspiration  nasale  et  le  jeu  du  diaphragme. 
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La  gymnastique  respiratoire  sera  uniquement  dirigee  par  le  mede- 
cin,  car  c’est  le  poumon  qu’elle  doit  developper  et  non  les  muscles 
thoraciques.  Aussi  le  mouvement  n’aura-t-il  de  valeur  qu’a  condition 
d’etre  accompagne  d’une  inspiration  nasale,  prise  doucement,  menee 
profondement,  contr616e  medicalement. 

Concurremment,  il  faudra  faire  l’education  du  diaphragme..  Cette 
education  comprend  trois  phases  : 

1°  Le  medecin  fait  executer  au  sujet,  assis,  debout  ou  couche  des 
inspirations  nasales  diaphragmatiques  sans  mouvement  des  bras; 

2°  Le  sujet  ex^cutera  des  inspirations  diaphragmatiques  pro- 
fondes  pendant  que  le  medecin  lui  fera  faire  des  mouvements  pas- 
sifs  des  bras  ; 

3°  Le  sujet  executera  des  inspirations  profondes  diaphragma- 
tiques,  avec  mouvements  actifs  des  bras. 

Delobel. 

Recueil  de  faits  cliniques,  par  Schiffers,  de  Liege  (Ann.  des 

mal.  del'or.,  decembre  1903). 

1.- -  KYSTE  BRANCHIAL 

Dans  le  cas  present,  il  s’agit  d’une  fistule  secondaire,  consecutive 
a  l’ouverture  d’un  kyste  branchial  (fistule  borgne  externe). 

Le  diagnostic  en  a  done  ete  beaucoup  plus  aise  que  celui  des 
fistules  borgnes  internes  dont  le  trajet  n’est,  la  plupart  du  temps, 
reconnu  que  pendant  l’intervention. 

Cette  fistule  6tait  due  evidemment  a  un  trouble  apporte  dans  le 
.  developpement  normal  du  cou,  l’obliteration  des  fentes  branchiales 
^tait  rest6e  imparfaite  et  avait  donne  naissance  a  des  trajets  fistu- 
leux. 

II.- -  GllENOUILLETTE  CALCULEUSE 

Cette  affection  appelee  encore  ranule  p6trifi6e,  evolue  le  plus 
souvent  d’une  fagon  insidieuse,  le  calcul  s’eliminant  de  lui-meme  et 
sans  douleur  :  celui-ci  ne  peut  etre  reconnu  d’une  fagon  certaine 
que  par  le  catheterisme  du  canal  de  Warthon,  &  l’aide  d’un  fin  stylet. 

Celui  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  avait  environ  le  volume 
d’une  feve  et  pesait  515  milligrammes.  Une  incision  pratiquee  a  son 
niveau  sur  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche,  permit  de  l’extraire 
facilement. 

III.- -  LARYNX  D’ENFANT 

Il  faut  etre  6clectique  dans  la  question  du  tubage  et  de  la  tracheo 
tomie.  Le  proced6  de  choix  chez  les  jeunes  enfants  de  3  a  4  ans  sera 
l’intubation  pratiquee  quand  il  y  aura  croup,  dipht£rie  ou  gonflemen 
inflammatoire  suraigu.  ^  " 

Mais  il  faut  laisser  le  tube  le  moins  longtemps  possible  en  place, 
que  son  emploi  ait  ete  n6cessite  soit  par  un  processus  diphtenque^ 
soit  par  une  stenose  inflammatoire,  lesion  relativement  frequen 
chez  l’enfanl. 


Delobel. 
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ivrnde  d’action  du  collargol  de  Crede,  par  Bamberger  (Berli¬ 
ner  klin.  Woch,  1903,  34). 

Le  collargol,  qui  donne  parfois  des  resultats  assez  satisfaisants  sur 
jes  complications  auriculaires  des  maladies  infectieuses,  n’agirait 
pas,  suivant  Bamberger,  par  son  pouvoir  antiseptique,  car  il  ne  modi- 
fie  guere  les  cultives  in  vitro.  D’ailleurs  il  ne  forme  pas  une  solution 
avec  ie  serum  du  sang ;  mais  il  determinerait  une  leucocytose  ener- 
gique  et  une  mobilite  remarquable  des  globules  blancs,  quionttkehe, 
comme  on  le  sait,  d’eliminer  non  seulement  les  microbes  mais 
encore  les  corps  toxiques.  En  definitive,  le  collargol  serait  surtout 
utile  en  favorisant  d’une  fagon  remarquable  la  phacocytose. 

T. 

Maladies  de  la  moelle  osseuse,  principalement  des  cdtes 
et  des  vert&bres  au  cours  des  maladies  infectieuses, 

par  Eugene  Fraenkel  ( Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medicin  und  Chirurgie,  1903,  4). 

Dans  cette  excellente  etude,  on  peut  relever  plusieurs  fois  l’in- 
ifluence  nefaste  sur  la  moelle  osseuse  de  certaines  angines  strepto- 
cocciques,  soit  pures,  soit  compliquees  de  diphterie.  Les  lesions 
paraissaient  dues  a  la  presence  des  germes  pathogenes  (bacteriemie) 
mais  aussi  a  faction  de  leurs  toxines  (toxemic). 

T. 

Rapports  entre  la  respiration  et  l’eclairage  artificiel, 

par  H.  Wolpert  (Arch.  f.  Hygiene,  1903,  1) 

Dans  les  espaces  clos,  trop  etroits  souvent,  qui  servent  de 
chambre  &  coucher,  f  accumulation  d’acide  carbonique  produite  par 
la  respiration  abaisserait  tres  notablement  le  pouvoir  eclairant  des 
lampes  k  petrole  par  exemple;  d’autre  part,  ces  memes  lampes, 
degageant  une  quantite  assez  notable  d’acide  carbonique,  diminue- 
raient  d'une  fa^on  assez  marquee  la  frequence  des  mouvements  res- 
piratoires.  T. 


NOUVELLES 


La  Socidte  fi'an^aise  d’Otologie  et  de  Laryngologie  se  reunira  le 
lundi  2  mai  1904,  &  9  h.  du  matin,  k  l’Hbtel  des  Socidtes  Savantes 
8,  rue  Danton,  Paris. 

Le  titre  des  communications  devra  etre  adress6,  avant  le  15  avril, 
au  Secretaire  general. 

A  sa  derniere  session,  la  Society  a  mis  k  l’ordre  du  jour  de  sapro- 
chaine  reunion,  la  discussion  des  questions  suivantes  : 

1°  Traitement  de  Votite  moyenne  aigue.  Rapporteurs  :  MM.  Ler- 
moyez,  Lubet-Barbon  et  Moure. 

2°  Des  laryngites  chroniques  non  sp6cifiques;  formes  cliniques, 
traitement.  Rapporteur  :  M.  Ruault. 

—  XXVIe  Congres  annuel  de  la  Society  de  laryngologie  d’Ami- 
rique.  —  Le  XXVIe  Congres  annuel  de  la  Societe  de  laryngologie 
d’Amerique,  se  tiendra,  sous  la  presidence  du  Dr  Hartmann,  dans  la 
ville  Atlantic  N.  J.,  jeudi,  vendredi  et  samedi  2,  3  et  4  juin  1904. 

La  reunion  aura  lieu  a  l’hbtel  Chelsea.  Les  membres  desireux  de 
faire  une  communication  sont  pri6s  d’en  envoyer  le  titre  au  secretaire 
avant  le  15  avril. 

Ils  sont  pries,  en  outre,  d’avoir  une  copie  en  double  afin  d’en  lais- 
ser  un  exemplaire  au  secretaire  aussitbt  apres  leur  lecture. 

La  meme  demande  est  applicable  aux  dessins  ou  instruments. 

Les  specialistes  dont  les  noms  suivent  sont  proposes  &  titre 
de  membres  correspondents  :  Dr  B.  Frqenk^l,  propose  par  les 
Drs  Mayer  et  Macloy,  et  comme  membres  actifs,  les  Drs  J.  Passmon 
Berens,  propose  par  les  Drs  Swain  et  Harris,  Harris  P.  Mosher,  pro¬ 
pose  par  les  Drs  Coolding  et  Cobb,  John  M.  Ingersoll,  propose  par 
les  Drs  Lowman  et  Lincoln. 

Une  nouvelle  circulaire  donnant  les  details  du  Congres  sera  publiee 
environ  vers  le  15  avril. 

Le  Secretaire, 

James  E.  Newcomb. 

—  M.  Ottokar  Frankenberger,  privat-docent  a  la  Faculte  de  niede 
cine  de  Prague,  est  nomme  professeur  extraordinaire  de  laryngologie 
et  de  rhinologie  a  la  meme  Faculte. 

—  M.  le  Dr  J.-R.  Winslow  est  nomme  professeur  de  laryngologie 
et  d’otologie  k  l’Universitd  de  Maryland  de  Baltimore. 
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—  M.  le  D®  Julian  J.  Chisolm,  ancien  professeur  d’ophtalmologie 
et  d’otologie  a  l’Universite  de  Maryland  de  Baltimore. 

—  M.  J.  Walsham,  de  Londres. 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hdpitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L' Auto-inj ecteur  et  les  ampoules  PAILLARD  et  DUCATTE  sup- 
priment  la  seringue,  assurent  l’asepsie  et  un  dosage  rigoureux. 
Prix  spgciaux  aux  m^decins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine ,  dosees  it  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentrde  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Le  Sirop  Cartaz  iodo-tannique  glycophosphate  remplace  avanta- 
geusement  l’huile  de  foie  de  morue  et  ne  produit  jamais  de  pheno- 
menes  d’iodisme. 

Sinapisme  A .  Cartaz  (Ddpose).  Remplace  Cataplasmes  sinapises, 

j  Pler  moutarde,  Coton  iode,  Ouate  revulsive,  etc.,  etc.  Plus  propre, 
P  us  rapide,  plus  economique.  Contre  douleurs,  pleurodynie,  rhumes, 
etc-  Paris,  81,  rue  Lafayette. 
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Granules  de  Catillon ,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophanti 
cristallisee. 

Glycerine  cr6osot6e  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyro'idine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre  obe- 
site,  etc. 

Cer4brine,  medicament  sp^cifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  ndvralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  contre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuillerde  a  soupe  k  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8e). 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosdes  k  0,002  milligr.  de  Cocaine  ,  0  gr.  05 
de  Menthol,  Ogr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  dep6t,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAT  FHKRES,  IMPRIMEURS 
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LES  LYMPHATIQUES  ET  L’fiPITHfiLIOMA 
DE  LA  LANGUE 

MANUEL  OPERATOIRE  DE  L’OPERATION  LOGIQUE 

rLsultats 

Par  Paul  POIRIER,  professeur  d’anatomie  4  la  Faculte  de  m^decine 
de  Paris. 

Jusqu’ici  il  ne  semble  pas  que  le  traitement  chirurgical  du 
cancer  de  la  langue  ait  beaucoup  profite  des  progres  si  remar- 
quables  realises  gr&ce  a  l’antisepsie,  aux  procedes  modernes 
d’hemostase  et  au  perfectionnement  de  la  technique  interven- 
tionniste,  mais  de  recents  travaux  tant  d’anatomie  que  de 
medecine  operatoire,  permettent  d’esperer  qu’il  n’en  sera  pas 
toujours  ainsi.  Comme  ailleurs,  l’amelioration  du  pronostic, 
quant  aux  suites  immediates  ou  eloignees,  dependra  non  seu- 
lement  d’une  intervention  aussi  precoce  que  possible  mais  d’une 
tres  large  ablation  des  voies  lymphatiques  envahies  par  le 
neoplasme. 

Lymphatiques  de  la  langue. 

Je  me  suis  eiforce  de  preciser  autant  que  possible  les  notions 
msuffisantes  que  nous  avaient  transmises  sur  ce  point  important 
nos  Pr6decesseurs.  Mes  premieres recherches,  quidatent  de  1894, 
Arch,  de  Laryngol. ,  1904.  N«  3.  46 
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ont  ete  completees  par  un  travail  recent  de  Kiittner  qui,  aban- 
donnant  la  vieille  methode  de  l’injection  des  troncs  lympha- 
tiques  par  les  piqures  mercurielles,  a  eu  recours  au  procedd 
de  Gerota.  J’ai  pu  contrdler  l’exactitude  de  cet  excellent  tra¬ 
vail,  au  cours  de  recherches  nouvelles,  reprises  dans  ces  der- 
niers  temps,  avec  le  concours  de  mon  eleve,  collegue  et  ami 
Cuneo.  Je  resumerai  en  quelques  mots  les  details  anatomiques 
qui  me  paraissent  les  plus  indispensables. 

J’attirerai  tout  d’abordl’attention  sur  ce  point  important  que 
les  lymphatiques  de  la  langue  communiquent  largement  les  uns 
avec  les  autres.  Sur  certains  sujets,  on  peut  par  une  seule  piqure 
les  injecter  en  totalite.  L’importance  de  ce  dernier  fait  est  consi¬ 
derable.  J’ai  verifie  plusieurs  fois  au  cours  de  mes  operations 
que  les  ganglions  etaient  infectes  des  deux  cotes,  bien  que  la 
lesion  fut  unilateral,  et  j’ai  conclu  que  pour  etre  logiquement 
bonne,  l’intervention  devait  s’etendre  aux  ganglions  des  deux 
cdtes.  —  Je  rappellerai  cependant  que  les  lymphatiques  de  la 
base  presentent  une  certaine  independance  et  demandent  pour 
etre  injectes  une  ou  plusieurs  piqures  speciales. 

Je  suis  parvenu  egalement  grace  au  procede  de  Gerota  a 
mettre  bien  en  evidence  l’existence  de  lymphatiques  profonds 
tres  abondants  qui,  contrairement  aux  assertions  de  Sappey, 
naissent  du  corps  charnu  de  la  langue.  On  comprend  ainsi 
pourquoi  les  noyaux  cancereux  profonds  se  propagent  dans 
cet  organe  avec  la  meme  facilite  que  ceux  qui  occupent  le 
revetement  tegumentaire.  Ces  vaisseaux  de  la  portion  muscu- 
laire  de  la  langue  subissent  une  dilatation  fusiforme  facile  a 
constater  sur  les  pieces  injectees  au  mercure.  J’ai  pu  m’assurer 
d’autre  part  que  les  troncs  collecteurs  de  ces  lymphatiques 
s’unissent,  apres  un  court  trajet,  avec  les  efferents  du  reseau 
muqueux. 

Des  reseaux  superficiels  et  profonds  emanent  un  nombre 
considerable  de  collecteurs,  qu’on  peut  repartir  en  quatre 
groupes,  anterieur  ou  apical,  lateral  ou  marginal,  posterieur  ou 
basal,  median  ou  central. 

Je  reserve  le  nom  de  troncs  apicaux  aux  collecteurs  naissant 
de  l’extreme  pointe  de  la  langue.  11s  sont  ordinairement  au 
nombre  de  deux  de  chaque  cote.  Presque  toujours  tres  greles, 
ils  se  portent  en  bas  et  en  avant,  cheminant  dans  le  frein  ou 
sur  les  c6tes  de  ce  dernier.  Ils  arrivent  ainsi  jusqu’au  voisinage 
de  la  face  postdrieure  du  maxillaire.  La  ils  se  separent.  L  ua’ 
apres  s’etre  rdflechi  sur  l’os,  se  dirige  en  bas  et  en  arriere 
cheminant  entre  le  genioglosse  et  le  mylohyoidien,  puis  croise 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


715 


la  grande  corne  de  l’os  hyoide,  en  arriere  de  la  pouliedu  digas- 
trique.  II  descend  alors  dans  la  region  sous-hyofdienne,  en 
longeant  le  bord  externe  de  l’omohyoidien  et  vient  se  terminer 
dans  un  ganglion  qui  repose  sur  la  veine  jugulaire  interne, 
immediatement  au-dessus  du  point  ou  ce  vaisseau  est  croise  par 
1’omohyoidien.  L’autre,  perfore  le  mylohyoi'dien  et  vient  se 
terminer  dans  les  ganglions  sous-hyoi'diens  medians  ;  il  aboutit 
ordinairement  au  ganglion  le  plus  rapproche  de  la  symphise. 
Cet  aboutissant  n'a  point  ete  retrouve  par  Kiittner  ;  cependant 
son  existence  n’est  point  douteuse.  De  recentes  recherches  de 
controle  me  permettent  d’affirmer  h  nouveau  l’exactitude  de  ma 
description  surce point  qui  ne  manque  pas  d’interet  au  point  devue 
chirurgical.  Je  rappellerai  d’autre  part  qu’a  une  des  dernieres 
seances  de  la  Societe  de  Cbirurgie  de  Paris,  Sebileau  a  presente 
un  epithelioma  de  la  langue  avec  degenerescence  ganglionnaire. 
II  etait  facile  de  constater  que  le  ganglion  sous-mental  degenere 
avait  la  grosseur  d’une  cerise. 

Les  troncs  marginaux,  nes  du  reseau  de  la  face  dorsale  de  la 
langue,  depuis  la  pointe  jusqu’au  V  lingual,  sont  au  nombre  de 
8  a  12.  Ils  descendent  presque  verticalement  au-dessous  de  la 
muqueuse,  puis  se  divisent  en  deux  groupes,  l’un  externe  qui  se 
porte  en  dehors  de  la  glande  sublinguale,  l’autre  interne  qui 
chemine  en  dedans  de  cette  glande. 

Les  premiers  (collecteurs  externes)  perforent  le  mylo-hyoidien, 
pres  de  ses  insertions  au  maxillaire,  contournent  le  bord  infe- 
rieur  de  la  m&choire  et  viehnent  se  terminer  dans  les  ganglions 
sous-maxillaires,  ou,  pour  s’exprimer  plus  exactement,  dans  le 
plus  anterieur  des  deux  ou  trois  ganglions  que  l’on  rencontre 
toujours  vers  l’extremite  anterieure  de  cette  glande  salivaire. 

Les  seconds,  un  peu  plus  nombreux  (5  a  6),  se  dirigent  obli- 
quement  en  bas  et  en  arriere,  tout  en  restant  en  contact  avec  le 
corps  musculaire  de  la  langue.  Bien  que  le  trajet  de  ces  troncs 
soit  sujet  a  varier  un  peu,  on  peut  affirmer  cependant  que  les 
uns  cheminent  sur  la  face  externe  du  muscle  hyoglosse,  paralle- 
lement  a  peu  pres  au  nerf  grand  hypoglosse,  pendant  que  les 
autres  s’engagent  sous  ce  muscle  pour  devenir  satellites  de 
lartere  linguale.  Tous  aboutissent  aux  ganglions  de  la  chaine 
jugulaire  interne.  Le  plus  important  de  ceux-ci,  relativement 
res  volumineux,  se  trouve  au-dessous  du  ventre  posterieur  du 

gastrique  et  du  tronc  veineux  thyro-linguo-facial.  D’une  faqon 
generale,  ces  collecteurs  lymphatiques  aboutissent  a  un  ganglion 
P  ace  d  autant  plus  bas,  qu’ils  sont  plus  anterieurs.  Sur  le  trajet 

e  ces  troncs  marginaux  sont  places  de  petits  ganglions  situes, 
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d’apres  Kiittner  qui  les  apergut  le  premier,  soit  sur  la  Kiand 
linguale,  soit  sous  la  glande  sous-maxillaire. 

Les  troncs  basaux  tres  volumineux,  et  au  nombre  de  sent  ' 
huit,  proviennent  des  riches  reseaux  qui  contiennent  les  papilles 
caliciformes.  Ils  represented  la  voie  lymphatique  priucipale  de 
l’organe,  et  serpentant  d’abord  au-dessous  du  revetement 
muqueux,  ils  suivent  deux  trajets  differents  suivant  qu’ils  sont 
medians  ou  lateraux.  Les  medians,  tres  flexueux,  cheminent 
d'abord  directement  d’avant  en  arriere  sur  la  ligne  mediane 
jusqu’au  niveau  de  l’insertion  linguale  du  repli  glosso-epiglot- 
tique  median,  pour  se  subdiviser  ensuite  en  deux  groupes  d’egale 
importance  (1  a  2  collecteurs)  qui  se  portent  l’un  a  droite,  l’autre 
a  gauche  pour  sejoindre  aux  troncs  lateraux.  Ces  troncs  medians 
sont  souvent  entrecroises  et  souvent  ils  se  bifurquent  pour 
donner  naissance  a  des  branches  qui  divergent  jusqu’a  angle 
droit.  Ge  groupe  median  forme  done  en  realite  un  pedicule 
lymphatique  impair  au  niveau  duquel  se  melange  la  lymphe  des 
deux  moities  de  la  langue.  On  congoit  l’importance  de  ce  faitau 
point  de  vue  pathologique. 

Les  troncs  lateraux,  au  nombre  de  deux  de  chaque  cote,  sont 
moins  volumineux  que  les  precedents,  ils  se  dirigent  d’avant  en 
arriere  et  se  reunissent  aux  medians  vers  l’extremite  inferieure 
de  l’amygdale. 

En  outre  des  lymphatiques  du  dos  de  la  langue,  ces  collecteurs 
basaux  regoivent  des  branches  importantes  provenant  de  la 
muqueuse  de  la  base  de  .la  langue  ;  ils  traversent  la  paroi  pharyn- 
gee  au  niveau  de  la  region  sous-amygdalienne,  mais  en  des  points 
differents,  suivant  le  tronc  lymphatique  qu’on  considere.  Ainsi,  les 
uns  apres  avoir  traverse  le  constricteur  superieur  pres  de  son 
insertion  linguale,  apparaissent  au-dessous  du  muscle  styloglosse 
et  s’accolent  a  l’artere  dorsale  de  la  langue,  puis  a  l’artere  lin¬ 
guale  ;  les  autres  emergent  des  precedents  au  niveau  du  bord  supe¬ 
rieur  du  constricteur  moyen.  Tous  se  jettent  dans  un  gros  gan- 

glion  place  sur  lajugulaire  interne,  immediatement  au-dessous  u 

ventre  posterieurdu  digastrique.  Rappelons  que  cette glande  lyni 
phatique  repoit  encore  un  certain  nombre  de  troncs  marginaux- 
C’est  done  l’aboutissant  le  plus  important  de  tous  les  collecteurs 
de  l’organe.  II  est  absolument  necessaire  d’en  connaitre  1  exi» 
tence  et  la  topographie  pour  en  bien  faire  ressortir  l’importance  , 
je  l’appellerai  le  ganglion  principal.  Je  dois  mentionner,  au^ 
dessous  de  ce  dernier,  un  ganglion  beaucoup  plus  petit,  <1 
regoit  des  troncs  basaux  tres  inferieurs  qui  perforent  la  rnen 
brane  thyroidienne  et  apparaissent  au-dessous  de  l’os  hyoi  e- 
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Les  troncs  dorsaux,  qui  contituent  le  dernier  groupe  que  nous 
avons  a  decrire,  naissent  de  la  partie  moyenne  du  reseau  dorsal, 
jjg  ne  Se  portent  pas  sur  les  parties  laterales  de  l’organe, 
comme  on  serait  porte  a  le  supposer,  mais  descendent  sur  la 
ligne  mediane  entre  les  deux  muscles  genioglosses,  formant  un 
pedicule  impair  et  median  qui  se  dissocie  en  deux  pedicules 
secondaires,  au  niveau  du  bord  inferieur  deces  muscles  pour  se 
porter  l’un  a  droite,  l’autre  a  gauche,  entre  le  genioglosse  et  le 
geniohyoidien,  le  long  de  la  face  profonde  du  mylohyoidien.  Ils 
arrivent  ainsi  a  la  hauteur  de  la  glande  sous-maxillaire ;  ils  passent 
alors  tantot  au-dessus,  tantot  au-dessous  de  la  poulie  du  digas- 
trique,  croisent  l’os  hyo'ide  et  se  terminent  en  general  dans  le 
ganglion  jugulaire  principal,  mais  aussi  dans  le  ganglion  sous- 
jacent  a  l’omohyoidien,  ainsi  que  dans  les  ganglions  interme¬ 
diates  aux  deux  precedents.  Ici  encore,  sur  leur  trajet,  au  voi- 
sinage  de  l’os  hyoide,  se  voient  de  petits  nodules  lymphatiques 
dans  le  corps  charnu  de  l’organe. 

En  resume,  les  lymphatiques  de  la  langue  se  terminent  dans 
les  ganglions  sous-hyoidiens  medians,  les  ganglions  sous-maxil- 
laires  et  les  ganglions  de  la  chaine  jugulaire  interne,  les  plus 
importants  principalement  au  gros  ganglion  situe  au-dessous 
du  ventre  posterieur  du  digastrique  et  auquel  j’ai  donne  le  nom 
de  principal. 

II 

L' operation  logique. 

Ceci  rappele,  je  passe  au  manuel  operatoire  qui  permet  sui- 
vant  moi  une  extirpation  aussi  large  et  aussi  complete  que  pos¬ 
sible  de  Fepithelioma  de  la  langue  et  des  ganglions  lymphatiques 
de  Forgane,  seule  capable  de  donner  des  chances  de  survie 
serieuse  auxmalades  en  empechant  les  recidives. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  necessity  d’une  asepsie  tres  rigou- 
reuse  (rasage,  savonnage,  lavage)  qui  doit  etre  etendue  bien  au 
dela  des  limites  du  champ  operatoire  surtout  du  cote  de  Fo- 
mlle,  parce  que  tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point,  pour 
me  borner  a  appeler  F attention  sur  un  autre  point  parfois  unpeu 
neglige^  c’est-a-dire  sur  l’importance  d’avoir  une  cavite  buccale 
en  bon  etat.  Ceci  est  surtout  l’affaire  du  dentistequi,  en  deux 
°u  lrois  jours,  livrera  une  bouche  relativement  propre. 

Comme  anesthesique  general,  je  me  sers  du  chloroforme  qui 
est  donne  a  l’aide  d’une  compresse  sterilisee  qu'on  change  plu- 
sieurs  fois  pour  eviter  autant  que  possible  l’infect.ion  par  le 


718 


ARCHIVES 


E  LARYNGOLPGIE 


bord  cubital  de  la  main  gauche  de  l’operateur  au  cours  des  dif 
fdrents  temps  de  l’intervention. 

En  outre  du  chirurgien  et  du  chloroformisateur,  il  faut 
deux  aides,  Fun  pour  preparer,  couper  et  presenter  avec  une 
pince  les  fils  a  ligature,  l’autre  pour  tenir  les  ecarteurs. 

Le  malade  est  couche  horizontalement  sur  une  table  etroite 
la  face  detournee  de  l’autre  c6te.  Un  coussin  solide  place  sous 
la  poitrine  et  le  cou  permet  de  faire  tomber  a  faux  Fepaule  du 
cote  oil  on  opere  et  d’etaler  largement  la  region. 

Je  trace  une  premiere  incision  longue  de  15  ii  20  centimetres 
suivant  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien,  de  la  de¬ 
pression  toujours  sensible  en  arriere  de  l’angle  dela  milchoire,  a 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Farticulation  sterno-clavicu- 
laire.  Autant  que  possible,  il  ne  faut  point  depasser  en  haut  le 
niveau  de  l’angle  maxillaire  pour  epargner  les  filets  cervicaux 
du  facial,  dont  quelques-uns  sont  cependant  toujours  coupes. 
Cette  incision,  qui  comprend  la  peau.  le  peaucier  et  l’apone- 
vrose,  coupe  d’ordinaire  une  ou  deux  jugulaires  externes  dont 
les  bouts  doivent  etre  immediatement  lies  pour  ne  point  embar- 
rasser  le  champ  operatoire  par  la  presence  de  pinces  hemo- 
statiques. 

Sur  cette  premiere  incision,  je  fais  tomber  perpendiculaire- 
ment  une  seconde  incision  commenqant  a  l  centimetre  en  dehors 
de  la  symphyse  mentonniere  et  rejoignant  la  premiere  vers  le 
bord  superieur  du  cartilage  thyroide.  Je  disseque  les  deux  lam- 
beaux  cutanes  ainsi  formes  etles  saisis  par  le  sommet  avec  des 
pinces  de  Kocher. 

Ceci  fait,  je  procede  comme  pour  la  ligature  de  la  carotide 
externe  ;  degageant  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoi¬ 
dien,  je  reconnais  et  coupe  entre  deux  ligatures  une  ou  plusieurs 
grosses  veines  thyro-lingo-faciales.  Je  place  alors  des  ecarteurs 
pour  voir  les  carotides  et  le  nerf  hypoglosse.  Le  plus  sou- 
vent,  ce  que  l’on  constate  a  ce  temps  de  Foperation,  c’est  la 
presence  d’une  chaine  ganglionnaire  masquant  les  vaisseaux, 
et  parfois  tres  adherente  a  la  grosse  veine  jugulaire  interne 
dont  on  a  le  plus  grand  mal  a  la  separer.  La  recherche  et  le  dega- 
gement  de  ces  ganglions  constituent  le  seul  temps  long  et  delicat 
de  Foperation  :  c’est  aussi  le  temps  essentiel  et  utile  ;  de  son 
accomplissementplusou  moins  integral  et  parfait  depend  Yavenir. 
C’est  vers  la  bifurcation  des  carotides  que  l’on  rencontre  les 
ganglions  les  plus  gros  et  les  plus  nombreux;  de  la,  il  |aut 

remonter  le  long  de  la  jugulaire  jusqu’au  trou  dechire  posterieur 
et  descendre  jusqu’au-dessous  de  l’omo-hyoidien,  ou  se  trouvent 
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normalement  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  lympha- 
tiques  de  la  partie  anterieure  de  la  langue.  Si  la  degenerescence 
o-anglionnaire  est  peu  avancee,  on  peut  menager  l’hypoglosse 
et  le  ventre  posterieur  du  digastrique  ;  si  les  ganglions  sont 
nombreux  et  adherents,  coupeztout,  meme  la  jugulaire  interne, 
comme  j’ai  du  le  faire  dans  plusieurs  cas. 

Les  ganglions  degeneres  se  presentent  sous  deux  aspects  : 
tantdt  et  le  plus  souvent,  ils  apparaissent  gros,  rougeatres,  suc¬ 
culents,  et  se  degagent  assez  facilement  des  tissus  voisins;  — 
cedegagementdoit  etre  opere  avec  le  doigt  ou  la  sonde  cannelee, 
pendant  qu’une  pince  fixe  les  tissus  voisins ;  il  faut  eviter  avec 
soin  de  pincer  les  ganglions,  qui  s’ecrasent  et  sement  peut-etre 
la  degenerescence  epitheliale;  tant6t  ils  sont  moins  colores,  plus 
durs  et  tres  adherents  aux  tissus  voisins;  leur  enlevement 
devient  alors  plus  difficile,  card  faut  proceder  par  dissection  au 
bistourien  enlevant  avec  le  ganglion  la  zone  adherente. 

C’est  dans  ce  dernier  etat  que  j’ai  trouve  les  ganglions  sur 
deux  malades  dont  Tepithelioma  lingual  s’etait  developpe  sur 
une  langue  atteinte  de  glossite  tertiaire  syphilitique,  et  qui 
m’avaient  ete  confies  par  le  professeur  Fournier.  La  relation  de 
cause  a  effet  me  parait  ici  assez  facile  a  etablir. 

Gecurage  une  fois  fait  et  minutieusement  fait,  rien  n’est  plus 
facile  que  de  Her  la  linguale  et  la  faciale  pres  de  leur  origine ; 
assez  souvent  j’ai  lie  la  carotide  externe  quand  le  cancer  etait 
etendu  au  pharynx,  dans  l’espoir  que  j’aurais  moins  de  sang 
dans  les  manoeuvres  ulterieures;  cet  espoir  ne  s’est  pastoujours 
realise. 

Jeprocede  ensuite  a  l’ablation  de  la  glande  sous-maxillaire ; 
cela  se  fait  a  grands  coups  de  ciseaux  apres  avoir  saisi  et  souleve 
la  glande  avec  une  pince  erigne  :  dans  ce  temps  on  coupe, 
avec  de  nombreuses  veines  qui  saignent  assez  abondamment, 
la  sous-mentale  et  la  faciale,  dont  le  bout  peripherique  doit  etre 
He.  Les  ganglions  lymphatiques  situes  en  avantde  la  sous-maxil¬ 
laire  et  entre  cette  glande  et  la  face  interne  du  maxillaire 
mferieur  seront  recherches  et  enleves.  Ces  ganglions  sont 
toujours  clegeneres.  II  n’est  pas  rare  de  retrouver  un  ou  deux 
ganglions  remontant  le  long  des  vaisseaux  faciaux  jusque  sur  la 
face  externe  du  maxillaire  inferieur.  De  meme,  dans  la  partie 
anterieure  de  la  plaie,  entre  la  symphyse  mentonniere  et  l’os 
nyoi'de,  il  faut  rechercher  avec  soin  les  ganglions  sous-mentaux 
qui  peuvent  etre  pris. 

L’hemostase  etant  faite  et  bien  faite,  il  importe  d’explorer  le 
long  du  bord  superieur  de  l’hyoide  et  de  sa  grande  corne  la 
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face  externe  et  meme  Fepaisseur  de  Fhyoglosse.  Anormalement 
on  peut  renconlrer  de  tres  petils  ganglions  dans  le  triangle  de 
la  linguale  ou  sous  la  face  profonde  du  muscle;  j’ai  insiste  au 
chapitre  anatomique,  sur  F  existence  de  ces  ganglions,  dont  un 
s’est  presente  au  cours  de  ma  derniere  operation. 

On  terminera  cette  premiere  partie  de  Foperation  par  la  suture 
des  deux  plaies,  en  menageant  a  la  partie  inferieure  un  orifice 
pour  le  drainage. 

II  est  indispensable  de  drainer,  etcela  pendant  plusieurs  jours 
ces  plaies  cervicales  :  en  effet,  par  suite  de  l’ablation  bilaterale 
des  ganglions,  il  se  fait  un  ecoulement  abondant  d’un  liquide 
sereux  qui  parait  etre  de  la  lymphe. 

J’ai  aussi  remarque  que  les  operes  presentaient  un  oedeme 
blanc  de  la  face  et  du  cou  pendant  plusieurs  semaines,  et  j’at- 
tribue  cet  oedeme,  comparable  a  celui  du  bras  apres  l’evidement 
axillaire,  a  l’interruption  de  la  plus  grande  partie  des  voies  lym- 
phatiques. 

Et  Von  recommence  identiguement  la  meme  operation  de 
V autre  cote  :  c’est  le  deuxieme  temps  de  Foperation  totale. 

Le  troisieme  consiste  dans  Fablation  large  de  la  tumeur  lin¬ 
guale.  Pour  ce  faire,  j’emploie  l’excellent  procede  regie  par 
Whithead.  La  bouche  etant  maintenue  largement  ouverte  par 
un  bon  ecarteur,  on  passe  un  fil  solide  dans  la  partie  anterieure 
de  la  langue  pour  attirer  celle-ci  au  dehors,  etl’on  coupe,  apres 
ou  sans  ligature,  les  piliers  anterieurs  devenus  tres  facilement 
accessibles. 

Cette  section  permet  une  protraction  considerable  de  For- 
gane  qui  deja  sort  a  moitie  de  la  bouche.  Relevant  la  pointe  de 
la  langue,  je  coupe  avec  desciseauxle  frein  et  les  genio-glosses, 
pres  de  leur  insertion  maxillaire,  en  menageant  les  genio-hyol- 
diens.  Des  lors,  la  langue,  protractee  et  facilement  relevee,  sou- 
leve  et  etale  le  plancher  de  la  bouche.  Rien  n’est  plus  facile  que 
de  liberer  le  ou  les  flancs  de  l’organe,  suivant  l’etendue  du  mal, 
coupant,  apres  la  muqueuse,  Fhyoglosse,  sous  lequel  apparait  la 
linguale,  dont  la  section  donne  presque  toujours  un  peu  de  sang, 
et  sur  laquelle  il  est  bon  de  mettre  une  ligature.  On  acheve  en 
circonscrivant  la  tumeur  a  grands  coups  de  ciseaux  donnas  a  dis¬ 
tance  dans  les  parties  saines.  Quand  le  plancher  est  pris,  il  faiit 
enlever  toutes  les  parties  molles,  y  compris  la  glande  sublin- 
guale,  et  ruginer  le  maxillaire  s’il  y  a  adherence.  Tout  cela  se 
fait  au  grand  jour  et  avec  la  plus  grande  facilite,  si  loin  que  se 
prolonge  en  arriere  la  tumeur,  soit  jusqu’a  la  face  anterieure  e 
l’epiglotte  et  meme  a  la  paroi  laterale  du  pharynx,  si  l’ecarteur 
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maintient  un  ecartement  suffisant  des  machoires,  et  si  Ton  sail 
s’eclairer.  Et  tout  cela  est  effectue  presque  sans  perte  de  sang ; 
toutefois,  il  est  bon,  pour  ce  temps,  de  mettre  le  malade  dans 
la  position  de  Rose,  car  il  arrive  que,  en  depit  des  ligatures 
placees  sur  les  deux  carotides  externes,  une  artere  de  la  base 
donne  encore  unjetde  sang  et  exige  une  ligature.  On  termine  en 
fermant  ou  retrecissant,  par  des  sutures  appropriees,  la  large 
plaie  faite  a  la  langue  et  au  plancher  buccal,  de  faqon  a  diminuer 
autant  que  possible  les  surfaces  d’exhalation  et  d’absorption,  et 
a  hater  la  cicatrisation.  Enfin,  un  til  place  dans  le  moignon,  plus 
ou  moins  pres  de  l’epiglotte,  sort  de  la  bouche  et  est  fixe  au 
dehors,  de  fa<?on  a  empecher  la  chute  du  moignon  sur  l’orifice 
superieurdu  larynx. 

Dans  son  ensemble,  F  operation  dure  environ  une  heure. 

Ce  procede  derive  en  partie  des  methodes  employees  par 
Whithead  et  Buttlin  :  son  c6te  original  consiste  surtout  dansl’ex- 
tension  de  Intervention  chirurgicale  a  la  totalite  du  territoire 
lymphatique  de  la  langue  et  la  fusion  des  temps  divers,  indiques 
paries  auteurs  precedents,  en  une  seance  unique.  11  est  passible, 
en  apparencedu  moins,  d’une  objection  assez  grave,  c’est  qu’entre 
les  deux  plaies  cervicales  d’evidement  lymphatique  et  la  plaie 
buccale,  il  reste  une  cloison  constitute  surtout  par  le  mylo-hyoi- 
dien  et  la  base  hyoi'dienne  des  muscles  de  la  langue,  dans  laquelle 
je  laisse  des  bouts  de  lymphatiques  et  puis  laisser  exceptionnel- 
lement  un  de  ces  petits  ganglions  intra-linguaux  dont  j’ai  parle. 
Je  repondrai  que  l’anatomie  pathologique  a  permis  de  constater 
que  d’ordinaire  les  lymphatiques  allant  de  la  tumeur  aux  ganglions 
degeneres  paraissent  indemnes  de  toute  lesion,  et  qu’il  serait 
bien  etonnant  que  je  n’aperqoive  pas  en  place  un  ganglion  dege- 
nere,  alors  que  je  puis  inspecter  le  mylo-hyoidien  par  ses  deux 
faces  et  les  interstices  des  muscles  linguaux.  Dans  ma  derniere 
operation,  j’ai  pu  reconnaitre  et  enlever  un  de  ces  petits  gan¬ 
glions,  long  de  3  millimetres,  large  de  2 ;  etait-il  degenere? 
1  examen  histologique  nous  le  dira,  car  l’operation  ne  date  que 
de  douze  jours.  D’ailleurs,  l’ablation  de  la  langue  par  la  voie 
sus-hyoidienne  apres  curage  ganglionnaire  laisse  en  place  les 
memes  vaisseaux  et  ganglions. 

Dans  mes  deux  premieres  operations  j’ai  procede  autrement  : 
apres  avoir  enleve  les  ganglions  du  cote  oppose  a  la  lesion,  en 
meme  temps  que  je  liais  la  faciale  et  la  linguale,  et  recousu  la 
P^ie,  j’enlevai  les  ganglions  et  liai  la  carotide  externe  du  cote 
malade,  apres  quoi  j’effondrai  de  ce  cote  le  plancher  buccal 
et  enlevai  la  tumeur  linguale  par  la  voie  sus-hyoidienne. 

Le  premier  de  mes  operes  mourut  dix-huit  heures  apres  1  ope- 
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ration  ;  il  avait  ete  bien  jusqu’au  soir  ;  l-.rsque  je  le  vis  vers 
7  heures,  la  temperature  et  le  pouls  etaient  normaux,  la  respira¬ 
tion  s’effectuait  facilement,  a  la  condition  qu’on  nettoyat  fre- 
quemment  la  bouche  pour  la  debarrasser  des  mucosites  sangui- 
nolentes  qui  l’obstruaient ;  vers  9  heures,  la  temperature  monta 
tres  rapidemeat  a  40°4,  en  meme  temps  que  le  pouls  devenait 
incomptable  et  que  la  respiration  .s’accelerait  outre  mesure  • 
l’opere  succomba  vers  2  heures  du  matin  ;  c’etait  un  vieillard  de 
soixante-huit  ans,  diabetique,  tres  fatigue,  porteur  d’une  tumeur 
qui  avait  envahi  toute  la  partie  droite  du  plancher  buccal  :  je 
n’avais  consenti  a.l’operer  que  sur  les  instances  de  la  famille  et 
du  malade,  pre venus  de  la  gravite  de  Facte.  L’autre  guerit,  bien 
que  la  lesion  locale  futaussi  avancee,  mais  il  n’avait  que  soixante- 
cinq  ans  et  son  etat  general  etait  bon.  L’operation  fut  faite  le 
7  mai  1901;  j’operai  aussi  par  la  voie  sus-hyoidienne,  apres 
ablation  complete  des  chaines  ganglionnaires  et  ligature  des  deux 
carotides  externes ;  comme  le  plancher  indure  adherait  au  maxil- 
laire  inferieur,  je  ruginai  avec  soin  la  face  interne  de  Fos.  Cet 
opere  guerit  sans  incident,  mais  garda  pendant  trois  mois  une 
fistule  sus-hyoidienne.  Je  le  re  vis  sou  vent  ;  un  an  s’est  ecoule 
depuis  l’operation;  il  n’y  a  pas  trace  de  recidive,  mais  la  partie 
denudee  du  maxillaire  est  en  train  de  se  necroser  et  forme  un 
sequestre  que  j’enleverai  des  qu’il  sera  suffisamment  mobilise.  Ce 
malade  avait  ete  juge  inoperable  par  plusieurs  chirurgiens. 

Il  m’a  paru  que  les  dangers  de  l’operation  seraient  diminues  et 
la  duree  de  la  guerison  operatoire  reduite  si  j’evitais  la  commu¬ 
nication  entre  les  plaies  buccale  etcervicale.  G’est  pourquoij’ai 
adopte  le  procede  dont  je  viensde  vous  exposer  les  divers  temps. 
Je  l’ai  employe  trois  fois  avec  lesmeilleurs  resultats,  c’est-a-dire 
que  les  operes  ont  gueri  en  un  temps  qui  a  varie  de  dix-sept  jours 
a  trois  semaines  :  Fun,  boucher  de  cinquante-quatre  ans,  opere 
le  8  novembre  1901,  est  sorti  le  22  du  meme  mois  et  ne  pre¬ 
sente  pas  trace  de  recidive  ;  un  autre,  &ge  de  soixante  et  un  ans, 
opere  en  septembre  1901,  parait  encore  actuellement  gueri ;  le 
troisieme  a  ete  opere  le  1 1  de  ce  mois ;  la  plaie  de  la  langue  est 
cicatrisee  et  il  sortira  dans  quelques  jours. 

Je  n’oserais  pretendre  que  ces  malades  soient  gueris  :  tous 
avaient,  avec  de  grosses  tumeurs  ulcerees,  de  la  degenerescence 
ganglionnaire  bilaterale;  ils  appartenaient  a  cette  categorie  de 
cas  que  beaucoup  jugent  inoperables  et  que  j’ai  toujours  vu 
recidiver  dans  un  delai  tres  rapide. 

Il  ne  me  parait  pas  absurde  d’esperer  que  si  l’on  arrive  a  obte- 
nir  dans  de  tels  cas  un  repit  assez  long,  par  une  operation  eten- 
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due  et  anatomiquement  logique,  on  sera  en  droit  d’esperer,  par 
la  meme  operation,  des  resultats  durables  lorsqu’on  interviendra 
a  une  epoque  plus  rapprochee  du  debut  de  la  maladie.  Si,  jus- 
qu’ici,  les  operations  dirigees  contre  le  cancer  de  la  langue  ont 
donne  d’aussi  mauvais  resultats,  c’est  qu’elles  etaient  trop  tar- 
dives,  trop  economiques  et  mal  reglees.  Je  ne  vois  pas  de  raison 
pour  que  nous  n’obtenions  pas  ici  les  guerisons  de  longue  duree 
que  donnent,  a  tous  ceux  qui  savent  les  operer,  les  cancers, 
d’autres  organes,  et  particulierement  les  cancers  du  sein.  J’en 
appelle,  au  nom  de  l’anatomie  guidant  la  main  du  chirurgien, 
du  pronostic  impitoyable  que  portent  encore  beaucoup  de  gens, 
et  meme  des  chirurgiens,  contre  les  cancereux  de  la  langue  ou 
d’ailleurs. 

Deux  ans  apres  avoir  presente  a  la  Societe  de  Chirurgie  le 
resume  de  l’etude  des  lymphatiques  et  le  procede  operatoire  que 
Ton  vient  de  lire,  j’ai  pu,  dans  une  deuxieme  communication, 
apporter  quelques  resultats. 

Ill 

Resultats. 

C’est  le  23  avril  1902,  que  j’ai  presente  a  la  Societe  de  Chirur¬ 
gie  operatoire  le  manuel  operatoire  de  l’operation  logique  a  faire 
contre  le  cancer  de  la  langue. 

Ma  communication,  ecoutee  avec  faveur,  n’entraina  point  la 
conviction  de  tous.  D’aucuns,  et  non  des  moindres,  firent  remar- 
quer  que  j’accordais  une  importance  excessive  a  la  poursuite 
des  voies  lymphatiques  ;  on  invoqua  l’opinion  de  Trelat  et  de 
Verneuil,  maitres  veneres,  etc.,  etc. 

J’ai  apporte  deux  ans  apres  (au  juste,  vingt-trois  mois)  des 
nouvelles  de  mes  operes  ;  ou  plutot,  j’en  ai  presente  deux  ;  ils 
sont  en  bonne  sante  et  sans  apparence  de  recidive  ;  l’un  etait 
cependant  porteur  d’un  epithelioma  avec  envahissement  du 
plancher  buccal  et  du  pilier  anterieur  du  voile  palatin,  il  avait 
ete  juge  inoperable  par  l’un  de  nous  ;  la  guerison  se  maintient 
depuis  trente-trois  mois ;  chez  l’autre,  porteur  de  lesions  moins 
avancees,  la  guerison  apparente  se  maintient  depuis  vingt-deux 
™°is  seulement.  Le  troisieme  est  mort  au  bout  de  treize  mois  ; 
J  admets  que  ce  soit  par  recidive  ou  generalisation,  car  je  n’ai  pu 
avoir  de  renseignement  prdcis.  Je  suis  sans  nouvelles  d’un 
quatrieme. 

Voici  done  deux  hommes  qui  ont  beneficie  tres  largement 
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de  l’operation  sans  laquelle  ils  seraient  morts  depuis  longtemps 

G’est  pourquoi  je  repete,  deux  ans  apres,  appuyant  ma  con¬ 
viction  d’arguments  solides  : 

«  II  ne  me  parait  pas  absurde  d’esperer  que,  si  l’on  arrive  a 
obtenir,  dans  de  tels  cas,  un  repit  assez  long  .par  une  operation 
etendue  et  anatomiquement  logique,  on  sera  en  droit  d’esperer 
des  resultats  durables,  lorsqu’on  interviendra  a  une  epoque  plus 
rapproch.ee  du  debut  de  la  maladie.  Si,  jusqu’ici,  les  operations 
dirigees  contre  le  cancer  de  la  langue  ont  donne  d’aussi  mauvais 
resultats,  c’est  qu’elles  etaient  trop  tardives,  trop  economiques 
et  mal  reglees.  Je  ne  vois  pas  de  raison  pour  que  nous  n’obte- 
nions  pas  a  la  langue  les  resultats  de  longue  duree  que  donnent, 
a  ceux  qui  savent  les  operer  et  qui  ont  la  chance  d’intervenir  a 
temps,  les  cancers  d’autres  organes,  et  parti culierement  les 
cancers  du  sein. 

«  J’en  appelle,  au  nom  de  Fanatomie  guidant  la  main  du  chi- 
rurgien,  du  pronostic  impitoyable  que  portent  encore  beaucoup 
de  gens,  et  meme  des  chirurgiens,  sur  les  cancereux  de  la  langue 
ou  autres  lieux.  » 

Permettez-moi  encore  deux  courtes  remarques.  L’un  deux 
etait  syphilitique,  tandis  que  je  n’ai  pu  relever  chez  l’autre, 
homme  soigneux  et  intelligent,  aucune  trace  de  syphilis  ante- 
rieure.  Chez  la  tres  grande  majorite  des  cancereux  de  la  langue 
que  j’ai  observes  et  operes  depuis  quatre  ans,  on  retrouvait  la 
syphilis  et  des  lesions  syphilitiques  de  la  langue  dans  les  ante¬ 
cedents,  fait  qui  confirme  une  remarque  clinique  du  professeur 
Fournier. 

Sur  ces  deux  hommes,  comme  sur  tous  mes  operes,  j’ai  enleve 
les  chaines  lymphatiques  des  deux  cotes,  et  je  les  ai  enlevees  de 
parti  pris,  sans  examen  clinique  prealable. 

Je  pretends  en  effet  que  cet  examen  est  inutile,  illusoire 
et  dangereux.  Illusoire,  parce  que  des  ganglions  degeneres 
peuvent  exister,  au  niveau  des  carotides  ou  sous  le  bord  infeneur 
du  maxillaire,  sans  que  l’examen  le  plus  minutieux  revele  leur 
presence ;  car  les  ganglions  se  derobent  a  la  palpation  dans  le 
fond  mou  de  la  region;  j’en  ai  fait  sou  vent  l’experience ; 
inutile,  puisque  de  parti  pris,  j’enleve  tout  le  territoire  ly^pha- 
tique;  —  dangereux,  enfin,  parce  qu’un  examen  clinique  negati 
peut  porter  l’operateur  a  plus  d’^conomie  dans  l’ablation  d  or 
ganes  qui  peuvent  etre  degeneres,  sans  que  leur  conformation 
exterieure  soit  modifiee.  /] 

Et  cette  regie,  je  l’applique  non  seulement  aux  cancers  de  a 
langue,  mais  a  tous  les  cancers  que  je  juge  bon  d’operer. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


725 


OBSERVATIONS 

I.  —  Epithelioma  non  ulc6r4  de  la  langue. 

G.  A...,  soixante-cinq  ans,  fumeur,  non  syphilitique,  pas  alcooli- 

e .  _ aucun  antecedent  morbide,  soit  hereditaire,  soit  personnel ; 

toutefois,  vers  l’&ge  de  cinq  ans  adenites  cervicales  suppurees  dont 
leS  cicatrices  sont  encore  apparentes.  Ge  malade  me  fut  adresse  par 
je  professeur  Fournier ;  il  presentait  un  epithelioma  lingual,  dont  le 
debut  remontait  a  environ  six  mois  :  la  tumeur,  saillante,  non  ulceree, 
infil trait  le  tiers  posterieur  du  bord  gauche  de  la  langue  et  avait 
envahi  le  tiers  inferieur  du  pilier  anterieur  du  voile  palatin  ;  elle  avail 
envahi  tout  le  c6te  correspondant  du  plancher  buccal  solidemenl 
fixe  k  la  face  interne  du  maxillaire.  Des  deux  cbtes  on  reconnaissait 
par  la  palpation  des  ganglions  carotidiens  et  sous-maxillaire,  nota- 
blement  hypertrophies . 

Operation  le  7  mai  1901  par  le  procede  decrit  en  avril  1902  :  liga¬ 
ture  des  deux  carotides  externes ;  ablation  des  deux  glandes  sous- 
maxillaires,  ablation  de  toute  la  chaine  ganglionnaire  carotidienne  et 
pre-jugulaire,  ycompris  le  ganglion  inferieur  (au  point  de  croisement 
des  vaisseaux  par  l’omohyo'idien) ;  ablation  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  sous-mentaux ;  effondrement  du  plancher  buccal 
gauche ;  resection  large  de  toute  la  moitie  gauche  de  ce  plancher,  de 
la  moitie  gauche  de  la  langue  et  du  pilier  anterieur  correspondant  ; 
rugination  soigneuse  de  la  face  interne  du  maxillaire  dans  toute  la 
zone  adherente  ;  reunion  de  la  plaie  linguale  par  quelques  points  de 
suture. 

Les  suites  furent  d’abord  assez  simples  ;  puis  l’opere  presenta  une 
infiltration  dure  de  la  region  sus-hyo'idienne  gauche,  avec  suppura¬ 
tion  buccale ;  un  sequestre,  longde  7  centimetres,  large  de  2,  compre- 
nant  le  bord  inferieur  et  la  face  interne  du  maxillaire,  dans  la  zone 
ruginee,  se  forma  et  mit  seize  mois  a  se  detacher  completement. 
Depuis,  la  guerison  parait  parfaite ;  les  tissus  du  cou  ont  repris  la 
souplesse  normale ;  l’etat  general  est  excellent.  L’ouverture  de  la 
bouche  est  limitee  a  2  centimetres  d’ecartement  du  bord  libre  des 
incisives.  La  guerison  de  ce  cas  grave,  que  certains  avaient  juge 
inoperable,  se  maintient  depuis  trente-trois  mois. 

Exa men  histologique.  —  Sur  les  coupes,  coloriees  l’hematoxyline 
nosique,  on  remarque  :  une  augmentation  du  volume  des  papilles, 
^ui  sont  tres  vasculaires ;  dans  leurs  intervalles,  F^pithelium,  un 
Peu  epaissi,  ne  parait  point  modifie  dans  sa  structure  ;  legere  infil¬ 
tration  embryonnaire  dans  la  sous-muqueuse  ;  au-dessous,  des  fibres 
musculaires  normales  formant  une  couche  continue  qui  represente, 
sans  doute,  le  muscle  lingual  superieur  ;  plus  profondement  les  fibres 
ttnisculaires  sont  dissociees  par  une  abondante  infiltration  de  boyaux 
epitheliaux,  irreguliers,  dans  l’epaisseur  desquels  on  rencontre  de 
^onibreux  globes  cornes.  Tous  les  ganglions  presentent  de  1  in  fil¬ 
iation  cancereuse ;  celle-ci  est  plus  discrete  et  parait  tout  k  fait  a 
0n  ebut  dans  le  ganglion  le  plus  infdrieur  (omo-hyoidien). 
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II.  —  Epithelioma  ulc6r6  de  la  langue. 

H...  A...,  cinquante-six  ans;  mbre  morte  d’une  affection  pylo- 
rique  (?) ;  deux  sceurs,  kgees  de  cinquante-cinq  et  soixante  ans  bien 
portantes ;  syphilis  k  l’kge  de  dix-huit  ans ;  fumeur ;  pas  buveur.  Les 
lesions  de  glossite,  leucoplasie,  plaques  indurees,  erosions  sensibles 
et  facilement  saignantes  ont  dbbutb  d6s  1884  ;  traitees  par  les  caute¬ 
risations  au  nitrate  d’argent  et  l’iodure  de  potassium  k  l’interieur 
elles  ont  disparu  et  reparu  k  plusieurs  reprises.  Dans  le  courant  de 
1901,  survint,  sur  le  bord  droit  de  la  langue,  une  erosion  qui,  d’abord 
semblable  aux  precedentes,  se  creusa  et  s’dtendit  peu  a  peu,  en 
meme  temps  que  ses  bords  s’induraient.  Apres  avoir  suivi  sans 
resultat  le  traitement  qui  lui  avait  reussi  jusqu’alors,  le  malade  fut 
trouver  le  professeur  Fournier  qui  diagnostiqua  une  degenerescence 
epithelial  e  et  conseilla  une  ablation  large  et  k  bref  delai. 

Le  malade  entra  dans  mon  service  de  Tenon,  le  9  avril  1902  :  l’etat 
general  est  bon ;  plaques  de  leucoplasie,  confluentes  sur  la  face  dor- 
sale  de  la  langue,  disseminees  sur  la  face  interne  des  joues  et  des 
levres ;  au  dire  du  malade,  ces  plaques  existent  depuis  trois  ans  au 
moins;  sur  le  tiers  moyen  du  bord  lateral  droit  de  la  langue,  ulcera¬ 
tion  profonde  de  15  millimetres,  large  de  5,  k  bords  indures,  dechi- 
quetes,  a  fond  gris  rose,  saignant  facilement;  lesion,  en  somme, 
assez  limitee.  Les  ganglions  sous-maxillaires  de  ce  cdte  sont  aug- 
mentes  de  volume  et  faciles  k  sentir ;  on  ne  peut  decouvrir  les 
ganglions  carotidiens  par  la  palpation;  rien  d’apparent  dans  les 
ganglions  du  cdte  gauche. 

Operation  le  11  avril  1902.  —  Ablation  par  le  precede  decrit  de 
tous  les  ganglions  du  cdte  gauche  et  de  la  glande  sous-maxillaire ; 
ligature  de  la  carotide  externe ;  meme  operation  contre  les  ganglions 
du  cote  droit ;  k  noter  que  je  ne  trouve  point  de  ce  c6te  le  ganglion 
inferieur  (omo-hyo'idien),  mais  un  petit  ganglion  sur  la  face  externe 
de  l’hyoglosse,  au-dessus  du  nerf  hypoglosse  ;  ablation  de  la  glande 
sous-maxillaire;  ligature  de  la  carotide  externe.  De  ce  cdtd,  cdte 
repondant  k  la  lesion,  j’ai  opere  plus  largement  et  coupe  la  branche 
inferieure  du  facial;  je  note  expressement  la  presence,  au  niveau  de 
la  bifurcation  c.arotidienne,  de  deux  ganglions  manifestement  dege- 
neres  et  qu’un  examen  clinique,  attentif  et  prolonge  sur  un  cou 
maigre,  ne  nous  avait  point  revdles. 

Les  plaies  du  cou  ayant  et6  revues  et  fermdes,  je  procede  k  1  abla¬ 
tion  de  la  moitie  droite  de  la  langue  par  voie  buccale. 

Suites  simples  ;  on  remarque  seulement  un  oedeme  blanc  des  joues 
qui  s’attenue  et  disparait  au  bout  d’un  mois,  et  une  paralysie  des 
muscles  innerves  par  le  facial  infbrieur  du  c6t6  de  la  lesion. 

Je  revois  souvent  la  malade ;  la  guerison  se  maintient  depuis 
vingt-deux  mois. 

Examen  histologique.  —  Coloration  k  l’hematoxyline  eosique  . 
hypertrophie  papillaire  considerable  ;  infiltration  embryonnaire 
abondante  de  la  muqueuse  ;^les  tubes  epitheliaux  la  penetrent  pr° 
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dement;  dans  ces  tubes  on  trouve  de  loin  en  loin  des  globes 
f°Dnes  volumineux;  l’infiltration  cancereuse  envahit  les  couches 
C°nerficielles  de  la  musculature  linguale ;  gk  et  lk  des  glandes  sali- 
Saires  presentant  la  structure  normale.  Les  ganglions  carotidiens  et 
Vous-maxillaires  du  cotd  malade  montrent  des  lesions  de  degene- 
rescence;  un  seul  ganglion  parait  altere  k  gauche. 
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THERAPEUTIQUE  DES  STENOSES 
LARYNGO-TRACHEALES  CHRONIQUES, 

Par  le  Dr  Gherardo  PERRERI, 

Professeur  extraordinaire  et  Directeur  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’Universite  Royale  de  Rome,  medecin  auriste  consultant 
de  l’lnstitut  Royal  des  Sourds-Muets  et  de  la  Compagnie  des 
Chemins  de  fer  du  reseau  de  la  Mediterranee. 

Diverses  categories  de  stenoses  laryngiennes.  —  Symptomes  des 

STENOSES.  —  UtILITE  DE  LA  TRACHEOTOMIE.  -  MoYENS  DE  DILA¬ 

TATION  PAR  LES  VOIES  NATURELLES.  —  DlVULSION  DU  LARYNX.  — 

VALEUR  THERAPEUTIQUE  DE  u’lNTUBATION  ET  DE  LA  METHODE  DE 

SCHROETTER.  -  DILATATION  A  TRAVERS  LA  FISTULE  TRACHEALE.  - 

Procede  de  Ferreri.  —  Electrolyse.  —  Laryngofissure.  — 

Laryngectomie.  —  Resection  de  la  trachee. 

Les  stenoses  chroniques  du  larynx  sont  presque  toujours  la 
consequence  de  complications  laryngiennes  de  la  fievre  typhoide, 
d’ulcerations  mycosiques,  de  cicatrices  specifiques,  de  chondro- 
perichondrites  tuberculeuses,  d’ulcerations  diphteriques  et  de 
decubitus  (consecutif  au  tubage),  de  traumatism es  cicatrises,  de 
lupus,  de  pachydermie  laryngee,  etc. 

Pour  le  traitement  de  ces  stenoses,  il  faut  etablir  une  distinc¬ 
tion  marquee  entre  les  cas  oil  les  phenomenes  dyspneiques  n’ont 
jamais  ete  accuses  au  point  de  necessiter  la  tracheotomie  et  le 
port  d’une  canule  a  demeure,  et  ceux  dans  lesquels,  pour  per- 
mettre  aux  malades  de  respirer,  on  dut  proceder  a  l’ouverture 
de  la  trachee  au-dessous  du  siege  de  la  stenose  glottique. 

Dans  les  cas  de  stenoses  laryngees  chroniques,  surtout  lorsque 
les  malades  ont  deja  pris  l’habitude  de  respirer  aisement  a  tra- 
vers  une  canule  tracheale,  les  specialistes  ont  eu  recours  a  de 
nombreux  moyens  plus  ou  moins  ingenieux  pour  vaincre  defi- 
nitivement  le  retrecissement  de  la  glotte  et  retablir  le  passage 
de  Fair  a  travers  l’orifice  pharyngien  en  obturant,  au  moment 
opportun,  la  fistule  tracheale. 

II  est  inutile  de  cacher  qu’au  point  de  vue  therapeutique,  peu 
d’alterations  causent  tant  de  preoccupations  et  mettent,  a  une  aussi 
dure  epreuve,  la  patience  et  l’intelligence  des  specialistes  pour 
trouver  le  procede  le  plus  efficace  et  le  moins  douloureux  pour 
apaiser  les  soutFrances  des  malades. 
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Certainement  un  chirurgien  general  hardi  sera  seduit  par  la 
laryngo-fissure  qui,  en  ouvrant  l’organe  comme  un  livre,  per- 
met  l’ablation  des  parties  affectees,  apres  quoi  on  suture  les 
deux  cartilages  thyro'ides.  Mais  si  ce  procede  est  nettement 
indique  dans  les  suites  de  la  perichondrite  cricoidienne  et  dans 
les  processus  cicatriciels  siegeant  profondement,  on  ne  se  dissi- 
mulera  pas  qu’en  cas  de  cicatrices  et  lorsqu’on  est  en  presence 
destructions  de  l’orifice  laryngien,  le  spScialiste  peut  faire 
preuve  de  son  habilete  en  eludant  la  laryngotomie  qui,  du  reste, 
n’est  pas  toujours  acceptee  de  prime  abord  par  tous  les  malades 
avantque  de  graves  pheriomenes  de  stenose  viennent  a  bout  de 
leur  resistance. 

De  meme  qu’un  chirurgien  eprouve  peut  parfois  etre  surpasse 
par  un  confrere  moins  savant  que  lui,  dans  la  pratique  du 
catheterisme  urethral,  qui  demande  des  qualites  de  toucher 
speciales,  il  arrive  aussi  pour  les  specialistes  qu’au  cas  ou  l’un 
d’eux  reussit,  a  force  de  patience,  d’habilete  et  d’innovations 
therapeutiques  opportunes,  a  modifier  une  stenose  laryngienne 
eta  retablirle  passage  de  l’air  par  les  voies  naturelles,  un  autre 
n’atteindra  jamais  ce  but  malgre  la  mise  en  oeuvre  de  tout  son 
savoir  et  de  son  adresse.  De  toute  fa<?on,  au  point  de  vue  des 
difficultes  therapeutiques  a  surmonter,  il  faut  avant  tout  distin- 
guer  les  stenoses  chroniques  non  encore  justiciables  de  la  tra- 
.  cheotomie  et  qui  sontles  moins  graves,  des  formes  ou  les  lesions 
siegent  plus  profondement  et  ou  l’imminence  du  danger  neces- 
site  qu’on  fraie  un  passage  artificiel  a  l’air.  Ces  cas  sont  tres 
difficiles  a  traiter,  surtout  si  la  fistule  tracheale  existe  depuis 
longtemps  et  lorsque  le  malade  porte  toujours  une  canule. 

Adoptant  les  idees  de  Massei,  nous  sommes  d’avis  que  le  trai- 
tement  local  des  stenoses  laryngees  chroniques  doit  etre  envi¬ 
sage  a  plusieurs  points  de  vue,  et  cela  soit  qu’il  faille  interve- 
nir  par  les  voies  naturelles,  soit  apres  tracheotomie.  En  effet,  il 
faut  d’abord  reconnaitre  si  I  on  est  en  presence  d  une  stenose 
laryngienne  pure  ou  d’une  stenose  laryngo-tracheale,  et  ensuite 
si  1  on  veut  proceder  a  une  cure  radicale  ou  simplement  a  une 
therapeutique  palliative  du  retrecissement  chronique  de  la  glotte. 

Le  degre  de  constriction  est  un  des  premiers  faits  a  etablir 
avant  d’entreprendre  un  traitement  soit  chirurgical,  soit  par  les 
voies  naturelles  et  apres  avoir  enraye  par  la  tracheotomie  tout 

anger  de  suffocation.  En  general,  on  admettra  que  les  stenoses 
sus-glottiques  se  pretent  mieux  a  une  intervention  endo-laryn- 
gjenne  directe  par  la  voie  buccale  que  celles  de  l’espace  sous- 
8  ottique  et  des  premiers  anneaux  de  la  trach^e.  Sajous,  qui  a 
"trc/i.  de  Laryngol.,  1904.  N°  3.  47 
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consacre  une  etude  speciale  aux  stenoses  de  l’espace  sous-glot- 
tique,  leur  attribue  une  gravite  insolite,  au  point  de  preconiser 
la  tracheotomie  preliminaire,  meme  lorsque  pour  une  simple 
contracture  phlogistique  de  cette  region,  il  faut  administrer  l’i0- 
dure  de  potassium  comme  moyen  resolutif.  De  plus,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  justement  Mac  Intyre,  avant  de  choisir  un  pro- 
cede  chirurgical  quelconque  pour  se  rendre  maitre  d’une  stenose 
laryngee  chronique,  il  faudra  s’assurer  de  l’existence  ou  de  l’ab- 
sence  du  processus  phlogistique  et  savoir  si  le  spasme  glottique 
est  du  exclusivement  a  la  cicatrisation  ou  bien  a  une  phlogose 
aigue  tardive  de  la  muqueuse  laryngienne,  ainsi  qu’on  l’observe 
dans  la  grippe,  dans  les  exanthemes,  apres  l’absorption  de  cer¬ 
tains  medicaments  (iodures,  salicylates,  bromures).  Les  defor¬ 
mations  cicatricielles  du  larynx  peuvent  du  reste  avoir  des  ori- 
gines  si  diverses  et  presenter  de  telles  varietes  d’etendue  et  de 
profondeur  qu’il  est  inadmissible  qu’un  mode  de  traitement  quel¬ 
conque  puisse  s’appliquer  indistinctement  a  tous  les  cas.  Tous 
les  retrecissements  laryngo-tracheaux  ne  sont  pas  consecutifs  a 
la  syphilis,  a  la  fievre  typhoi'de,  a  la  diphterie,  a  des  trauma- 
tismes  varies,  ils  peuvent  etre  la  consequence  eloignee  de  diffor- 
mites  congenitales  ignorees  ou  ayant  evolue  pendant  longtemps 
sans  se  manifester  directement  k  l’exterieur.  Peut-on  pretendre 
que  ces  stenoses  proteiformes  laryngo-tracheales  doivent  etre 
toutes  soignees  de  la  meme  maniere  ou  sans  tenir  compte  de  la 
cause  qui  les  engendra?  Afin  de  combattre  l’opinion  predomi- 
nante  sur  la  nature  specifique  ou  post-traumatique  des  stenoses 
tracheo-laryngiennes,  Hudson  Makuen  a  fait  une  enquete  parmi 
ses  collegues  laryngologistes  des  Etats-Unis  et  du  Canada  pour 
avoir  leur  opinion.  Il  obtint  300  reponses  comprenant  le  total 
imposant  de  449  cas  de  deformations  cicatricielles  dans  lesquels 
on  ne  trouve  aucune  trace  de  specificite  anterieure  ou  de  trau- 
matisme ;  16°/0de  ces  cas  avaient  une  origine  diphterique, 
1,  8°/0  etaient  attribuables  a  la  scarlatine,  3  %  au  lupus,  1,  6  °/0 
a  la  tuberculose,  1,  5  °/0  a  la  combinaison  de  la  scarlatine  et 
de  la  diphterie,  1,  1  °/0  a  la  fievre  typhoi'de,  et  0,  5  %  a  la 
roseole. 

De  nombreux  cas  de  stenose  laryngee  chronique  sont  compli- 
ques  d’un  retrecissement  plus  ou  moins  etendu  de  la  trachee,  et 
il  est  difficile,  a  l’examen  laryngoscopique  et  semiotique  du 
thorax,  de  reconnaitre  la  limite  extreme  ou  s’arrete  le  passage 
de  l’air  dans  la  premiere  portion  de  l’arbre  respiratoire.  11  n  y  a 
aucun  doute  que,  generalement  dans  les  stenoses  laryngees 
simples,  la  tete  est  inclinee  en  arriere,  tandis  qu’en  cas  de  retre- 
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cissernent  tracheal  le  malade  porte  la  tete  en  avant  et  deprime 
les  joues;  il  est  vrai  aussi  que,  dans  les  stenoses  glottiques,  les 
mouvements  du  larynx  sont  normaux  durant  la  respiration,  tan- 
dis  qu’ils  sont  notablement  restreints  dans  les  cas  de  stenoses 
laryngo-tracheales  :  de  plus,  dans  ces  dernieres,  Tauscultation 
revelera  un  bruit  strident  sur  les  processus  epineux  des  vertebres 
dorsales  superieures,  tandis  que  dans  les  stenoses  laryngees 
simples,  ce  son  normal  est  mieux  pergu  sur  les  vertebres  cervi- 
cales  medianes  ;  enfin  la  voix  est  bien  plus  compromise  quand  la 
stenose  est  limitee  au  larynx,  qu’en  cas  de  retrecissement  tra¬ 
cheal  ou  sous-glottique.  Malgre  tout,  on  a  toujours  du  mal,  dans 
les  stenoses  d’ancienne  date,  a  reconnaitre  si  le  retrecissement 
est  cantonne  dans  le  larynx  ou  s’il  se  prolonge  plus  bas  dans 
P  orifice  tracheal.  Ge  fait  a  une  grande  importance  therapeutique, 
puisqu’a  notre  avis,  toute  tentative  de  dilatation  graduelle  ou 
forcee,  par  les  voies  naturelles,  serait  hasardee,  ou  tout  au 
moins  inutile,  si  elle  n’etait  precedee  de  la  tracheotomie  dans 
les  cas  de  stenose  sous-glottique  et  tracheale. 

Sans  etre  garantis  par  l’ouverture  de  la  trachee,  nous  aurions 
tort  de  tenter  la  dilatation  des  stenoses  du  larynx  consecutives 
a  des  traumatismes,  la  resistance  offerte  par  le  retraction  cica- 
tricielle  des  cartilages  leses  par  un  instrument  contondant  ou 
une  arme  a  feu  etant  extraordinaire.  De  plus,  les  instruments 
introduits  de  force  dans  le  larynx  stenose  provoquent  dans  ces 
cas  une  reaction  phlogistique  considerable,  capable  de  determi¬ 
ner  des  accidents  aigus  tres  graves  de  stdnose  et  de  suffocation. 

Les  stenoses  laryngiennes  consecutives  a  des  fractures  des 
cartilages  sont,  a  notre  avis,  rebelles  a  tout  mode  de  traitement 
par  divulsion  et  dilatation  a  travers  la  voie  buccale.  Apres  avoir 
longuement  et  inutil.ement  pratique  le  tubage  dans  un  cas  de  ce 
genre,  Arthur  Watson  fut  oblige,  apres  la  tracheotomie  prelimi- 
naire,  d’effectuer  la  laryngo-fissure  en  extirpant  sur  les  parois 
laryngiennes  une  portion  saillante  de  tissu  cartilagineux  qui 
projetait  en  l’air  les  fausses  cordes  et  en  arriere  la  commissure 
anterieure  des  vraies  cordes. 

A  la  suite  de  la  diphterie,  de  la  toux  convulsive,  de  la  fievre 
lyphoi'de,  de  la  pachydermie  laryngienne,  de  la  syphilis,  etc.,  on 
Peut  voir  subsister  une  infiltration  chronique  de  la  muqueuse  de 

espace  sous-glottique  qui,  sous  l’influence  de  tous  les  modes  de 

Natation  par  la  voie  buccale,  soit  par  les  sondes  de  Schrcetter, 
SOlt  Par  les  tubes  d’O’Dwyer,  apres  avoir  ete  momentanement 
amelioree  par  ce  moyen  mecanique,  sera  sujette  a  une  irritation 
^U1  accentuera  encore  davantage  la  stenose.  Aussi  croyons-nous 


732 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


que  pour  rendre  une  permeabilite  definitive  a  l’orifice  laryngien 
il  faut  d’abord  proceder  a  la  tracheotomie  qui  met  au  repos  la 
premiere  portion  des  voies  aeriennes  et  permet  ensuite  de  choi- 
sir  les  procedes  les  mieux  appropries  pour  reduire  de  bas  en 
haut  ces  retrecissements  fibreux  a  travers  la  fistule  tracheale. 

Nombre  de  ces  cas  de  stenoses  sous-glottiques  fibreuses  gue- 
rirent  par  la  tracheotomie  simple  non  combined  a  aucun  mode 
de  dilatation  progressive  ou  forcee,  mais  en  associant  au  con- 
traire  au  repos  du  larynx  un  traitement  medical  comme  l’iodure 
de  potassium,  l’acide  salicylique,  les  injections  de  sublime,  la 
serotherapie,  etc. 

II  convient  de  signaler  que  chez  les  goutteux  on  peut  observer 
des  arthrites  laryngiennes  avec  immobilisation  et  tumefaction 
des  articulations  crico-arytenoidiennes,  arrivant  a  provoquer 
d’importants  troubles  fonctionnels  et  entravant  d’une  fa<?on  per- 
manente  les  mouvements  du  larynx.  On  pourrait  leur  donner  le 
nom  de  noeuds  laryngiens  goutteux;  de  meme  que  toutes  les 
autres  manifestations  de  la  goutte,  ils  disparaissent  au  bout  d’un 
certain  temps  sous  l’influence  du  traitement  general.  Si  dans 
certains  cas  il  faut  proceder  a  la  tracheotomie  pour  assurer  le 
repos  du  larynx,  il  serait  inopportun  de  recourir  a  une  methode 
quelconque  de  dilatation  graduelle  ou  forcee  par  la  voie  buccale 
qui  aurait  pour  resultat  d’accroitre  les  phenomenes  de  stenose. 

Quel  que  soit  le  degre  de  stenose  laryngee  chronique,  on  con- 
seillera  toujours  la  tracheotomie  qui  donne  du  temps,  permet 
d’etudier  le  type  du  retrecissement  et  de  proceder  a  l’aise  a  l’in- 
sertion  exploratrice  des  tubes  de  Schroetter,  des  sondes  de  tout 
genre,  ou  des  tubes  d’O’Dwyer,  et  de  voir  lesquels  peuvent  etre 
maintenus  pour  obtenir  une  pression  continuelle  sans  assujettir 
les  malades  a  des  seances  repetees  de  dilatation  temporaire  qui 
demeurent  souvent  inefficaces. 

William  Kelly  Simpson,  qui  s’est  livre  a  une  etude  sur  le 
tubage  dans  les  stenoses  laryngees  chroniques,  conseille  la  tra¬ 
cheotomie  preliminaire  aussi  haute  que  possible,  de  mamere  a 
faciliter  l’introduction  et  la  retention  du  tube  d’O’Dwyer.  Il 
faut,  aussitot  apres  la  tracheotomie,  proceder  a  l’intubation  afin 
d’eviter  le  retrecissement  secondaire  du  bord  superieur  de  la 
plaie  tracheale.  Pour  assurer  le  maintien  du  tube  d’O’Dwyer  et 
eviter  qu’il  soit  expulse  dans  une  quinte  de  toux,  Simpson  pre- 
conise  une  recente  modification  de  John  Rogers,  consistant  en 
une  breche  a  angle  droit  pratiquee  dans  un  orifice  ouvert  en 
face  du  tube  d’O’Dwyer,  a  la  place  de  la  fistule  tracheale,  a  a 
que  l’instrument  puisse  resister  a  tous  les  efforts  expulsatoires. 
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Si  la  tracheotomie  constitue  une  mesure  de  precaution  au  debut 
du  traitement  de  la  stenose  laryngee  chronique,  elle  devient 
une  necessite  en  cas  de  retrecissement  tracheal  lorsque  toute 
intervention  a  travers  les  voies  naturelles  serait  hasardee  et 
meme  dangereuse.  II  nous  semble  impossible  d’arriver  a  dilater 
jes  stenoses  de  la  trachee  et  de  la  portion  sous-glottique  par  la 
voie  buccale  a  l’aide  de  l’ecarteur  imagine  par  John  0.  Roe,  car 
nous  avons  echoue  en  voulant  atteindre  le  meme  but  avec  un 
instrument  bien  moins  complique  et  plus  resistant. 

Pour  conclure,  nous  croyons  que  dans  tous  les  cas  de  stenose 
laryngee  chronique,  avant  d’adopter  un  procede  de  dilatation 
de  l’orifice  aerien,  il  faut  pratiquer  la  tracheotomie.  Ainsi  on 
aura  l’avantage  de  se  premunir  contre  l’eventualite  possible  de 
la  suffocation,  determinee  par  le  processus  morbide  ou  par  Im¬ 
plication  d’un  des  nombreux  modes  de  dilatation  du  larynx.  On 
y  ajoutera  l’avantage  d’avoir  le  champ  plus  libre  pour  choisir  et 
essayer  les  divers  moyens  therapeutiques,  et  plus  de  commodite 
pour  examiner  soigneusement  l’organe  et  le  soigner.  Enfin  on 
n’oubliera  pas  qu’il  est  des  cas  ou,  loin  de  reussir  en  recourant  a 
la  dilatation  par  la  voie  buccale,  on  obtient  un  effet  diametrale- 
ment  oppose. 

A  ce  propos  nous  reproduirons  une  observation  recemment 
rapportee  par  le  Dr  Collinet.  II  s’agissait  d’une  femme  agee  d’en- 
viron  60  ans,  decedee  a  l’hopital  Boucicaut  a  la  suite  d’un  violent 
acces  de  dyspnee.  Depuis  vingt-trois  ans  elle  portait  une  canule 
tracheale  permanente  pour  une  stenose  dont  elle  ignorait  l’ori- 
gine,  mais  qu’on  pouvait  supposer  specifique,  Krishaber  l’ayant 
traitee  par  l’iodure  de  potassium.  L’autopsie  demontra  que  le 
diametre  lateral  du  larynx  etait  reduit  a  zero  par  l’epaississement 
considerable  de  la  muqueuse  qui  donnait  au  larynx  l’aspect  de 
1  interieur  des  ventricules  du  coeur.  Toute  trace  des  cordes 


vocales  et  des  ventricules  avait  disparu,  le  tissu  muqueux  ayant 
subi  une  transformation  fibreuse,  dense  et  resistante.  Des  restes 
d  ulcerations  rencontres  sur  l’epiglotte  confirmerent  l’hypothese 
de  la  nature  specifique  de  la  stdnose.  Ainsi  qu’on  le  con^oit  aise- 
®ent,  une  tentative  de  dilatation  par  les  voies  naturelles,  au  lieu 
avoir  un  heureux  effet,  aurait  peut-etre  provoque  une  aggra- 
vation  de  la  stenose. 

Si  dune  part,  la  tracheotomie  permet  au  malade  de  respirer, 
j  autre  part,  grace  h  elle,  on  peut  diagnostiquer  exactement  la 
j^S10tJ  et  faire  choix  du  mode  de  dilatation  le  mieux  approprie. 
e  e  P  usi  lorsque  la  dilatation  aura  deja  donne  un  bon  resultat, 
n  se  substituant  aux  canules  fermees  de  Massei  et  de  Ferreri, 
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incus  pourrons  decider  s’il  y  a  lieu  ou  non  de  poursuivre  la  dila¬ 
tation  glottique,  et  en  meme  temps  nous  aurons  toujours  a  notre 
portee  une  valve  de  surete  en  prevision  d’une  recrudescence 
possible. 

D’autre  part,  la  tracheotomie  sert  de  moyen  terme  entre  les 
mddecins  qui  se  contentent  de  la  therapeutique  endo-laryngienne 
et  les  chirurgiens  trop  enclins  a  proposer  en  cas  de  stenose 
lalaryngo-fissureet  lalaryngectomie  que  les  malades  n’accueillent 
pas  toujours  favorablement. 

Comme  conclusion,  etant  donnees  la  gravite  et  l’importance  de 
l’argument,  ilfaudrait  que  les  specialistes,  ayant  une  assez  grande 
experience  du  sujet,  expriment  leur  opinion  sur  la  valeur  des 
divers  modes  de  traitement  des  stenoses  laryngiennes,  expliquent 
leurs  preferences  et  disent  quel  procede  leur  a  le  mieux  reussi. 
Ils  devraient  declarer  s’ils  accordent  a  la  tracheotomie  prelimi- 
naire  une  importance  capitale  avant  d’aborder  le  traitement 
proprement  dit. 

Ge  que  nous  venons  de  dire  paraitra  peut-etre  contredire  ce 
que  nous  ecrivions,  en  1887,  dans  le  Sperimentale  :  «  Dans 
tous  les  cas  de  stenose  laryngienne,  on  n’aura  recours  a  la  tra¬ 
cheotomie  et  a  la  laryngo-fissure  qu’apres  avoir  tente  de  passer 
des  sondes  en  se  guidant  avec  le  miroir  et  en  anesthesiant  a  la 
cocaine  la  voute  du  pharynx  * .  » 

En  l’etat  actuel  des  choses,  nous  ne  souscrivons  plus  entiere- 
ment  a  cette  affirmation  si  nette ;  admettant  encore  aujourd’hui 
que  dans  les  stenoses  chroniques  du  larynx  produites  par  des 
lesions  intrinseques  de  la  muqueuse,  on  peut  souvent  avec  beau- 
coup  de  patience  obtenir  d’heureux  effets  du  catheterisme  laryn- 
gien  et  de  l’intubation,  nous  avouons  que  dans  les  cas  ou  le 
squelette  cartilagineux  est  compromis,  il  faut  pratiquer  la  tra¬ 
cheotomie  avant  de  recourir  a  un  moyen  quelconque  de  dilatation. 

Nous  avons  la  conviction  que  la  plupart  du  terflps,  dans  les 
stenoses  laryngees  chroniques,  toute  tentative  de  dilatation  de 
haut  en  bas  donne  des  resultats  moins  satisfaisants  et  que  vice- 
versa  il  est  naturel  que  l’on  soit  partisan  de  la  tracheotomie 
comme  acte  preparatoire.  Toutefois  nous  avons  deja  dit  qui 
est  certains  cas  de  stenoses  du  larynx  dans  lesquels  on  obtient  a 
guerison  par  la  simple  dilatation  a  travers  les  voies  naturel  es. 
A  notre  avis,  ces  cas  sont  fort  rares,  mais  comme  on  peut  en 
rencontrer  parfois,  il  ne  sera  pas  inutile  de  citer  brievement  es 
principaux. 

1.  Gherardo  Ferreri.  Il  cateterismo  nelle  stenosi  sifilitiche  de 
laringe  ( Lo  Sperimentale,  juin  1887). 
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Certaines  affections,  telles  que  le  lupus,  la  lepre,  la  syphilis, 
la  tuberculose,  etc.,  semblent  avoir  une  predilection  marquee 
pour  le  vestibule  laryngien,  et  meme  c’est  la  tuberculose  qui 
fournit  le  contingent  principal  des  cas  ou  la  stenose  demeure 
limitee  a  l’orifice  de  I’organe  vocal;  le  meme  fait  se  verifie  pour 
le  rhino-pharyngo-laryngo-sclerome. 

Dans  ces  cas,  on  observe  parfois  la  formation  de  brides  cica- 
tricielles,  de  nombreuses  adherences  et  meme  de  diaphragmes 
qui  retrecissent  notablement  l’orifice  glottique.  G’est  dans  ces 
conditions  que  la  dilatation  a  travers  la  bouche  peut  donner  de 
bons  resultats. 

Assez  souvent,  au  cours  de  la  diphterie,  on  observe  des 
retrecissements  laryngiens  dus  soit  a  une  degenerescence 
fibreuse  des  ulcerations  specifiques,  soit  a  des  ulcerations  pro- 
voquees  par  un  tubage  trop  prolonge  ou  mal  effectue  avec  des 
tubes  de  dimension  exageree  ou  imparfaitement  aseptises. 

On  peut  aussi,  dans  ces  cas,  tenter  avec  quelque  chance  de 
succes  la  dilatation  par  les  voies  naturelles,  de  meme  que  dans 
les  stenoses  cicatricielles  que  nous  denommerons  post-opera- 
toires,  developpees  a  la  suite  d’interventions  chirurgieales  sur 
Torgane  vocal  (ablation  de  tumeurs,  de  polypes,  curettage 
du  larynx,  etc.)  ou  apres  l’emploi  de  medicaments  trop  ener- 
giques  (cauterisations  au  nitrate  acide  de  mercure,  a  l’acide 
chromique,  a  l’acide  trichloracetique,  cauterisations  galvaniques, 
etc.). 

Independamment  des  causes  chirurgieales,  on  voit  se  produire 
assez  souvent  des  ulcerations  du  vestibule  laryngien,  soit  de 
cause  accidentelle  (brulures,  ingestion  de  lessive),  soit  volontaires 
(sublime  corrosif),  soit  de  nature  professionnelle  (aspirations  et 
inhalations  de  vapeurs  caustiques): 

Generalement,  nous  dirons  qu’on  peut  attendre  un  bon  resul- 
tat  de  la  dilatation  laryngee  par  la  voie  buccale,  dans  tous  les 
cas  ou  la  stenose  interesse  seulement  la  partie  superieure  de 
1  organe  vocal  et  ne  depasse  pas  en  bas  le  niveau  des  cordes 
vocales,  mais  toujours  a  condition  que  l’examen  laryngoscopique 
revele  que  seules  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  sont  atta- 
quees  par  le  processus  fibreux,  et  que  le  perichondre,  les  carti¬ 
lages  et  leurs  articulations  et  les  masses  musculaires  du  larynx 
sont  absolument  indemnes. 

Passant  au  traitement  en  usage  a  notre  clinique,  nous  dirons 
que  nous  avons  ete  incite  h  rediger  ce  memoire  par  la  lecture 
rapport  sur  ce  sujet  presente  a  la  Societe  frangaise  d’Otolo- 
&leet  de  Laryngologie  par  Gollinet,  oil,  a  notre  grande  surprise. 
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nous  avons  vu  que  les  travaux  et  les  experiences  de  l’ecole  de 
Rome  etaient  totalement  passes  sous  silence. 

Avant  tout,  lorsque  nous  rencontrons  des  cas  de  stenose 
laryngee,  nous  pratiquons  un  examen  soigneux  de  l’organe  pour 
nous  assurer  qu’il  n’existe  aucun  processus  en  voie  d’e volution 
Si  ce  fait  se  produit,  avant  de  proceder  a  une  tentative  quel- 
conque  de  dilatation,  nous  soignons  les  manifestations  locales 
et  nous  ne  passons  a  la  dilatation  qu’apres  leur  disparition. 

Exception  sera  faite  pour  les  stenoses  d’origine  tubercu- 
leuse,  dans  lesquelles,  lorsque  le  processus  phlogistique  est 
enraye,  il  existe  des  debris  de  microorganismes,  meme  a  l’etat 
de  pseudo-spores.  Dans  ces  conditions,  la  plus  legere  irritation 
et  le  moindre  traumatisme  suffisent  a  reveiller  l’activite  du  germe 
pathogene  qui  se  reproduit  rapidement,  quelquefois  avec  une 
abondance  et  une  rapidite  veritablement  stupefiantes.  Le  con- 
traire  se  produit  pour  le  lupus  et  le  rhino-laryngo-sclerome ; 
dans  ces  maladies,  l’agent  pathogene  semble  avoir  fort  peu  de 
vitalite  et  de  virulence,  au  point  que  les  tentatives  de  dilatation 
ne  donnent  lieu  a  aucune  reaction. 

Apres  nous  etre  assure  qu’aucun  processus  n’evolue  dans  le 
larynx,  nous  essayons  de  rompre  avec  des  bistouris  de  dimen¬ 
sions  et  de  courbes  variees,  recourbes  ou  boutonnes,  les  brides 
et  les  adherences  de  tissu  fibreux  nouvellement  forme  qui  retre- 
cissent  l’orifice  glottique. 

Ayant  ainsi  vaincu  la  premiere  resistance  de  fa<?on  a  permettre 
le  passage  d’un  instrument,  s’il  y  a  lieu  d’intervenir  de  bas  en 
haut,  on  se  servira  des  deux  ecarteurs  laryngiens  de  notre  inven¬ 
tion  qui  ne  sont  pas  menlionnes  dans  le  travail  frangais. 

La  plupart  du  temps,  on  devra  tenter  la  divulsion  du  larynx 
stenose  avant  de  proceder  a  la  tracheotomie,  car  nous  croyons 
que  cette  operation  doit  etre  rationnellement  consideree  comme 
un  progres  de  la  chirurgie  conservatrice.  { 

Geci  apparaitra  plus  manifestement  quand  nous  signalerons 
que  le  procede  le  plus  communement  en  usage  en  cas  de  stenose 
laryngienne,  nous  voulons  parler  de  la  dilatation  par  les  tubes 
de  Schroetter,  presente  des  inconvenients  parmi  lesquels  nous  en 
releverons  deux  pour  l’instant :  l’un  de  technique  et  l’autre  de 
fait. 

On  sait  que,  dans  la  pratique,  pour  effectuer  la  dilatation, 
nous  attirons  la  langue  au  dehors  ;  cette  manoeuvre  souleve 

1.  Gherardo  Ferreri.  La  divulsione  della  laringe  (Boll,  della  Soc. 
Lancisiana  di  Roma,  1888). 
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naturellement  le  larynx,  qui  est  violemment  repousse  vers  le 
bas,  par  suite  des  efforts  faits  pour  reduire  la  stenose  et  introduire 
la  canule  dans  la  glotte. 

En  second  lieu,  dans  les  stenoses  tres  prononcees,  l’absence 


Fig.  1. 

du  mouvement  de  bas  en  haut  imprime  a  l’epiglotte  par  les 
excursions  expiratoires,  provoque  le  renversement  de  l’epiglotte 
sur  le  vestibule  laryngien,  ce  qui  rend  difficile  l’introduction 
es  sondes  les  plus  petites,  dans  l’orifice  glottique. 
lJesirant  avoir  un  instrument  pouvant  penetrer  dans  le  larynx 
ie  plus  stenose,  et  cherchant  k  obtenir  en  une  seule  intervention 
“n  maximum  de  dilatation  tel  qu’il  devienne  inutile  de  recourir 
al  insertion  de  nombreux  numeros  de  la  serie,  mais  permette 
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d’appliquer  une  sonde  de  dimension  assez  volumineuse,  voulant 
ensuite  faire  l’ecartement  dans  la  direction  la  plus  naturelle  et 
la  plus  conforme  a  la  position  imprimee  k  l’appareil  vocal,  nous 
imaginames  les  pinces  dilatatrices  que  nous  reproduisons  ici 
(fig.  1  et  2). 


L’une  d’elles  qui  a  des  surfaces  externes  dures  rend  aussi  de 
grands  services  pour  l’abrasion  des  adherences  et  fausses 
membranes  qui  se  forment  dans  l’orifice  laryngien,  et  s’opposent 
au  libre  passage  de  l’air. 

Dans  certains  cas,  a  la  suite,  soit  du  processus  phlogistique, 
soit  de  l’irritation  provoquee  par  l’obstacle  inspiratoire,  il  n  es 
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pas  rare  de  voir  poindre,  au-dessous  des  cordes  vocales,  de 
petites  granulations  pour  l’ablation  desquelles  on  se  servira  avec 
avantage  de  notre  dilatateur  laryngien  a  anses  cachees,  que 
nous  avons  decrit  dans  V Archivio  italiano  di  Otologia  ' .  Ges 
instruments  sont  d’autant  plus  recommandables  maintenant  que 
I’anesthesie  cocainique  et  l’ischemie,  au  moyen  de  l’adrenaline, 
permettent  d’eliminer  les  plus  legers  inconvenients  pouvant 
resulter  de  leur  usage. 

Que  l’on  ne  s'imagine  pas  que  nous  desirons  faire  notre 
apologie,  mais  nous  avons  plaisir  &  rememorer  certaines 
tentatives  qui  furent  souvent  couronnees  de  succes,  et  que  nous 
avons  le  regret  de  voir  completement  ignorees,  au  detriment  du 
prestige  de  l’ecole  de  Rome. 

Quant  aux  procedes  de  dilatation  proprement  dits,  nous 
accordons  la  preference  aux  canules  de  Schroetter,  et  surtout  a 
<eelles  de  vulcanite  qui,  outre  qu’elles  sont  aisement  desinfec- 
tables  ont,  par  leur  legerete,  l’avantage  d’etre  facilement  tolerees 
par  la  muqueuse  laryngienne. 

II  faudra  user  de  beaucoup  de  prudence  dans  le  choix  et 
I’accroissement  du  diametre  ainsi  que  dans  la  repetition  et  la 
prolongation  des  seances.  La  methode  de  Schrcetter  n’est  pas 
rapide,  elle  demande  beaucoup  de  patience  et  d’habilete,  mais 
elle  est  exempte  de  serieux  inconvenients.  Pourtant  on  observe 
frequemment  une  reaction  phlogistique  de  la  muqueuse  laryn¬ 
gienne  pouvant  devenir  grave  au  point  d’entrainer  un  danger  de 
suffocation.  Nous  pouvons  y  porter  remede  avec  le  tubage 
pratique  aussitot  apres  l’application  des  canules  de  Schroetter, 
soit  pour  degager  la  respiration  des  malades,  soit  pour  parer  au’x 
accidents  phlogistiques  auxquels  il  a  ete  fait  allusion. 

En  substance,  le  passage  des  canules  de  Schroetter  a  travers 
le  larynx  n’implique  pas  la  reduction  de  la  stenose,  mais 
seulement  la  possibility  de  s’en  rendre  maitre  par  des  seances 
successives.  Les  proprietes  elastiques  des  tissus  glottiques,  et 
en  particulier  des  neoformations  cicatricielles  fibreuses  tendent 
a  revenir  au  statu  quo  des  avant  l’introduction  de  la  canule : 
mais  les  stenoses  augmenteraient  plutot  par  suite  des  phenomenes 
phlogistiques  de  la  muqueuse,  determines  par  le  traumatisme 
°peratoire. 

Pour  obvier  a  cette  reaction,  nous  avons  l’habitude  de  faire 
suivre  la  dilatation  du  tubage.  Ge  moyen  reussit  surtout  quand 

*^kerarcU)F’ERRERi,‘Abra8ore  laringeo  olivare  ad  anse  nascoste  (Arch. 
*ta{*  di  Otologia,  vol.  IX,  1900). 
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on  peut  enduire  le  tube  d’  O’  Dwyer  d’une  couche  de  gelatine 
qui  ramollit  la  muqueuse  et  agit  comme  topique  dans  les 
ulcerations  de  la  glotte  pouvant  eventuellement  recidiver. 

On  peut  aussi  incorporer  a  la  gelatine  des  poudres  medicamen- 
teuses  qui  favorisent  la  resolution  de  la  stenose  (xeroforme 
alun),  et  meme  Fadrenaline  dont  Faction  chimique  est  si 
remarquable. 

C’est  a  cette  unique  occasion  que  nous  employons  les  tubes 
d’O’Dwyer,  que  du  reste,  meme  dans  ces  cas,  nous  laissons 
sejourner  fort  peu  de  temps,  etant  tres  eloigne  de  partager 
l’opinion  des  partisans  acharnes  du  tubage  prolonge  pendant 
cinq  ou  six  jours. 

En  general,  notre  ecole,  contrairement  aux  doctrines  de 
beaucoup  d’autres,  est  nettement  hostile  a  la  methode 
d’O’Dwyer  dans  les  cas  de  stenoses  chroniques,  ne  lui  attribuant 
pas  les  effets  merveilleux  rapportes  par  ses  partisans ;  de  plus, 
nous  croyons  que  dans  les  stenoses  fibreuses  du  larynx,  loin 
d’etre  avantageuse,  elle  devient  souvent  nocive,  tant  par 
l’irritation  qu’elle  provoque  que  par  les  ulcerations  decubitales 
qu’elle  entraine  frequemment. 

Nous  avons  deja  soutenu  cette  meme  these  dans  un  travail 
publie  en  1896:  nous  avons  alors  conclu  que  Fintubation  pou- 
vait  reussir  dans  les  stenoses  aigues  et  chroniques,  mais  seule- 
ment  quand  elles  etaient  limitees  a  la  portion  sus-glottique. 

Mais  nousajoutions  que  ces  resultats  devenaient  nuls  etmeme 
n^fastes  dans  les  stenoses  syphilitiques,  pour  lesquelles  nous  pre- 
conisons  au  contraire  la  tracheotomie,  ou,  apres  l’echec  de  la 
dilatation  avec  les  instruments  tranchants  ou  les  tubes  de 
Schrcetter,  la  thyrotomie  avec  excision  des  tissus  cicatriciels  1 . 

Jusqu’ici,  nous  avons  parle  de  la  dilatation  des  stenoses  cica- 
-“tricielles  du  larynx  sans  tracheotomie.  Apres  F operation,  soit 
pour  reposer  l’organe,  soit  pour  parer  au  danger  imminent  de  la 
suffocation,  les  proced^s  de  dilatation  sont  plus  nombreux  et 
permettent  plus  de  liberte  d’action,  le  chirurgien  n’ayant  plus 
a  se  preoccuper  de  l’apparition  probable  de  phenomenes 
asphyxiques.  On  a  propose  beaucoup  d’interventions  et  encore 
plus  d’instruments  pour  reduire  dans  ces  cas  la  stenose  par  les 
voies  naturelles.  En  toute  franchise,  nous  trouvons  que  peu 
repondent  aux  n^cessites  de  chaque  cas  particulier  et  que  des 
inconvenients  assez  graves  peuvent  resulter  de  leur  emploi. 

1.  Gherardo  Ferreri.  (L’intubazione  stenosi  sifilitiche  della  laringe 
Archivio  italiano  di  Otologia,  1896'i. 
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Tout  d’abord,  on  deconseillera  formellement  les  pinces  de 
Fauvel,  le  dilatateur  a  deux  branches  de  Navratil,  celui  a  trois 
branches  de  Morell-Mackenzie,  celui  a  quatre  branches  de  Moure, 
le  dilatateur  de  Bar  etd’autres  instruments  similaires  ayant  tous 
pour  base  l’ecartement  radial  de  deux  ou  plusieurs  morceaux 
de  metal. 

Leur  principal  defaut  est  de  ne  pas  agir  sur  la  totalite  de  la 
muqueuse  laryngienne,  mais  seulement  sur  certains  points  deter¬ 
mines,  sur  lesquels  s’exerce  une  pression  exageree.  On  comprend 
aisement  que  la  plupart  du  temps,  le  point  comp  rime  n’est  pas 
celui  ou  siege  la  neoformation  cicatricielle  qui  ne  beneficiera 
nullement  du  traitement. 

Ajoutez  a  ceci  les  effets  desastreux  provoques  sur  une  muqueuse 
saine  par  la  pression  qui  agit  comme  un  traumatisme,  determi¬ 
nant  frequemment  des  ulcerations  et  des  necroses  par  la  des¬ 
truction  des  elements  cellulaires,  avec  phenomenes  douloureux, 
troubles  circulatoires  et  production  de  reflexes. 

II  est  naturel  qu’Egidi  ait  cherche  a  parer  a  cet  inconvenient 
par  la  pratique  du  tubage  consecutivement  ala  divulsion.  Mais 
si  par  ce  moyen  on  enraye  le  danger  d’asphyxie  immediate  par 
la  reaction  phlogistique  des  tissus,  onn’attenue  pas  l’inefficacite 
de  la  methode,  puisque  sitot  le  retrait  du  tube  a  demeure,  l’ori- 
fice  glottique  reprendra  son  diametre  primitif,  s’il  ne  se  restreint 
pas  davantage  par  l’elasticite  des  tissus  qui  tendent,  au  debut  de 
la  reaction,  a  depasser  la  zone  neutre. 

Lorsqu’on  tient  absolument  a  tenter  la  dilatation  paries  voies 
naturelles,  ainsi  que  nous  l’avons  deja  dit,  nous  accordons  la 
preference  aux  canules  de  Schroetter,  ou  aux  catheters  en  etain 
de  Beniquet,  ou  k  ceux  de  Boulay,  dont  l’utilite  est  surtout  mar¬ 
quee  chez  les  enfants. 

Plus  inefficaces  encore  sont  les  methodes  de  dilatation  prolon- 
gee  a  l’aide  des  olives  de  Schroetter,  des  fils  dilatateurs  a 
demeure  de  Newman,  etc.,  qui,  a  tous  les  inconvenients  du 
tubage,  ajoutent  celui  de  ne  pas  favoriser  le  passage  de  Pair  par 
les  voies  naturelles  et  doivent,  dans  tous  les  cas,  ceder  la  place 
aux  tubes  d’O’  Dwyer. 

D’autre  part,  le  specialiste  devra  fort  habile  pour  effectuer 
toutes  ces  manoeuvres,  et  les  malades  s’armeront  de  patience, 
car,  durant  des  mois  et  parfois  des  annees,  ils  seront  soumis  a 
une  veritable  torture  qui  provoquera  des  troubles  ou  des  dou¬ 
ceurs  atroces  du  cote  du  larynx  et  des  organes  connexes  et  sur- 
f°ut  de  Toreille.  Sans  compter  qu’un  traitement  prolonge  ne 
■donne  souvent  aucun  resultat  appreciable  ou  que,  du  moins,  le 
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mieux  nest  que  transitoire.  Le  laryngologiste  qui  se  fierait  a 
une  amelioration  pour  laisser  refermer  la  fistule  tracheale  risque- 
rait  d’avoir  bientot  a  la  rouvrir  d’urgence,  puis  d’assister  a  sa 
reapparition. 

Toutes  ces  tentatives  seraient  encore  admissibles,  si  on  les 
mettait  en  oeuvre  aussitdt  apres  l’ouverture  de  la  trachee,  c’est- 
a-dire  quand  le  larynx  n’est  pas  entre  dans  une  phase  d’immobi- 
lite  due  a  l’inertie,  Ajoutez  a  cela  qu’en  prolongeant  pendant 
longtemps  le  passage  de  Fair  a  travers  la  canule,  on  risque,  apres; 
avoir  reduit  la  stenose,  de  se  heurter  a  l’absence  de  motilite  du; 
larynx  provoquee  par  l’atrophie  des  muscles  moteurs  et  par 
Fankylose  des  articulations,  en  particulier  des  crico-arytenoi- 
diennes. 

Nous  croyons  avoir  affaire  a  une  des  innombrables  formes; 
d’egoisme  du  specialiste  qui  veut  tenter  a  toute  force  la  dilatation; 
endo-laryngienne  sous  pretexte  que  le  laryngologiste  doit  autantt 
que  possible  chercher  a  agir  par  les  voies  naturelles  quand,  une 
operation  simple  et  inoffensive,  delivrerait  rapidement  le  malade 
de  ses  maux. 

Le  laryngologiste  qui  s’enteterait  a  tenir  cette  conduite  res- 
semblerait  a  un  individu  qui,  pour  aller  de  Naples  a  Palerme„ 
passerait  le  detroit  de  Messine  au  lieu  de  traverser  directement,. 
sans  s’inquieter  du  surcroit  de  depense,  de  la  perte  de  temps, 
des  retards  possibles  qui  sont  assez  frequents  et  des  desastres 
aussi  repandus  en  chemin  de  fer  que  dans  le  cas  de  stenoses, 
laryngiennes  mal  soignees. 

Ainsi  qu’on  l’aura  aisement  compris,  nous  sommes  peu  favo- 
rables  a  la  dilatation  par  les  voies  naturelles,  et  nous  donnons 
la  preference  a  la  methode  retrograde.  Nous  ne  reediterons  pas. 
ici  toutes  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  la  tracheotomie 
dans  les  cas  de  stenoses  laryngees  cicatricielles.  Qu’il  nous  suffise 
d’aj  outer  que  meme  la  dilatation  rapide  combinee  a  Femploi 
prolonge  des  tubes  d’O1  Dwyer  ne  peut  supprimer  definitivement 
le  retrecissement  si,  auparavant,  on  n’a  pas  effectue  la  tracheo¬ 
tomie  et  insere  des  dilatateurs  endo-laryngiens  a  travers  la  fistule 
tracheale.  En  effet,  Payson  Clark,  dans  deux  cas  de  stenose 
cicatricielle  du  larynx,  rencontra  de  telles  difficultes  par  suite  de 
la  tendance  invincible  a  la  retraction  du  tissu  nodulaire, 
qu’apres  de  vains  efforts,  on  dut  rouvrir  la  fistule  tracheale  et 
abandonner  des  essais  ulterieurs  de  dilatation  avec  des  tubes 
chez  un  des  malades,  tandis  que  dans  Fautre  cas,  apres  avoir 
pratique  deux  fois  la  tracheotomie  au  meme  endroit,  on  eut  a 
lutter  avec  d’enormes  difficultes  avant  de  pouvoir  laisser  sejour- 
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ner  quinze  jours  de  suite  le  tube  dans  le  larynx.  Les  efforts  de 
Clark  furent  dans  ce  cas  couronnes  d’un  succes  definitif. 

Generalement,  il  est  plus  facile  de  reduire  les  retrecissements 
de  bas  en  haut,  surtout  quand  ils  siegent  au  niveau  de  l’anneau 
cricoidien  et  de  l’espace  sous-glottique ;  de  plus,  la  dilatation 
retrograde  est  bien  moins  penible  pour  le  malade  que  le  traite- 
ment  par  les  voies  naturelles. 

Rappelons  qu’au  XIVe  Congres  international  de  medecine, 
tenu  a  Madrid  en  1903,  Poli  presenta  a  la  section  de  rhino-laryn- 
gologie  une  serie  de  sondes  metalliques  destinees  a  dilater  pro- 
gressivement  la  stenose  laryngee  a  travers  l’orifice  tracheal.  Ces 
instruments  etaient  analogues  aux  sondes  urethrales.  Ils  sont 
perces  d'une  ouverture  triangulaire  correspondant  a  la  fente 
glottique,  et  la  partie  convexe  est  creusee  d’un  sillon  destine  a 


Fig.  3. 


permettre  au  malade  de  respirer  pendant  l’introduction  de  la 
sonde  (fig.  3). 

Meme  par  la  voie  de  la  fistule  tracheale,  il  faut  beaucoup  de 
prudence  dans  le  choix  des  procedes  et  des  instruments.  Nous 
repoussons,  avec  Collinet,  l’emploi  de  tous  les  appareils  rigides 
ou  munis  d’un  manche  trop  massif.  Ces  defauts  entravent  leur 
maniement,  et  parfois  il  advient,  principalement  chez  les  sujets 
ayant  un  cou  tres  court,  que  Ton  penetre  dans  l’orifice  glottique, 
dou  la  possibilite  de  la  production  d’abces  laryngiens  et  peri- 
tracheaux  a  la  suite  de  contusions  et  de  traumatismes. 

Nous  n’accordons  pas  non  plus  grande  valeur  aux  diverses 
methodes  connues  sous  les  noms  de  Thost,  Stoessel,  Pieniazek, 
ostein,  etc.,  qui,  toutes,  consistent  a  introduire  dans  l’orifice 
arynge  des  sondes  et  des  bougies  de  caoutchouc. 

Ces  bougies  offrent  l’inconvenient  de  ne  pas  reduire  definitive- 
ment  la  stenose  qui  revient  a  son  4tat  primitif  sitot  apres  le 

passage  de  l’instrument. 

Je  preconiserais  plutot  le  procede  de  dilatation  par  les  lami- 
uaires  propose  par  Gorradi  qui  vient  parfaitement  a  bout  des 
etrecissements  cicatriciels.  Toutefois,  certains  inconvenients 
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assez  graves  rendent  cette  methode  peu  pratique.  Avant  tout 
les  laminaires  font  obstacle  au  passage  de  Fair  a  travers  le 
larynx  ;  en  second  lieu,  quelque  soiri  qu’on  prenne  de  l’antisepsie 
il  est  difficile  de  steriliser  a  fond  ces  laminaires  formes  de 
substance  organique,  tandis  que,  d’autre  part,  les  excoriations 
imprimees  sur  la  muqueuse  glottique  constituent  des  portes 
d’ entree  pour  les  infections  secondaires.  Enfin  l’application  des 


tiges  dellaminaire  est  si  douloureuse  que  les  malades  la  supportent 
difficilement. 

De  raeme  tout  instrument  ou  catheter  muni  de  deux  ou  plu- 
sieurs  branches  ecartees  presente,  lors  de  l’introduction  par  la 
voie  retrograde,  des  inconvenients  que  nous,  attribuions  a 
d’autres  instruments  similaires  employes  par  les  voies  naturelles  , 
c’est  pourquoi  nous  ne  conseillerions  meme  pas  l’usage  e 
l’ecarteur  construit  par  le  prof.  De  Rossi  que  nous  tenons  pour- 
tant  a  mentionner  1 . 

Les  memes  inconvenients  se  rattachent  aux  canules  dilata 

1.  A.  de  Carli.  Metodo  de  Rossi  per  la  plastica  della  laringe  {Arch 
ital.  de  Otol.,  vol.  XIV,  fasc.  2). 
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trices  de  Le  Fort,  Stoerk,  Schroetter,  etc.  On  pr^conisera  plut6t 
les  canules  laryngo-tracheales  ou  Canutes  en  forme  de  T,  non 
commemoy-en  de  dilatation,  mais  plutot  pour  s’ assurer  contre  les 
stenoses  eventuelles  qui  pourraient  se  manifester  apres  l’appli- 
cation  d’un  des  procedes  de  divulsion. 

C’est  pour  obvier  a  la  majeure  partie  des  inconv<§nients  que 
nous  avons  relev^s  que  nous  proposons  d’instituer  un  traitement 
special. 

Apres  l’anesthesie  effectu^e  avec  une  solution  de  cocaine  et 
d’adrenaline,  on  introduit  dans  le  larynx,  a  travers  la  fistule  tra- 
cheale  la  plus  mince  des  canules  dilatatrices  de  De  Rossi 


(fig.  4)  dans  laquelle  on  fait  passer  une  sonde  munie  d’un 
chas  garni  d’un  gros  fil  de  soie,  apres  lequel  sont  appendus,  a  la 
distance  de  30  centimetres  l’un  de  l’autre,  7  ou  8  flocons  de  gaze 
hydrophile  imbibes  d’une  solution  d’adrenaline  a  1/1000 
(fig-  5).  On  attire  la  sonde  par  la  bouche,  et  le  fil  de  soie  est 
insere  dans  le  manche  qui  sert  a  l’introduction  des  cylindres  de 
Schroetter.  A  ce  point,  on  coupe  le  fil  que  l’on  renoue  aussitot 
apres  et  on  retire  la  canule  de  De  Rossi  ;l’extremite  du  manche  de 
Schroetter  se  porte  sur  la  face  posterieurede  l’epiglotteet,  en  tirant 
le  fil,  on  fait  traverser  le  larynx  par  le  premier  floconde  gaze ;  lorsque 
celui-ci  est  arrive  a  l’extremite  du  manche,  on  retire  ce  dernier,  • 
on  coupe  la  soie  en  arriere  de  la  gaze  et  on  repete  la  manoeuvre ' 
ecrite  ci-dessus  jusqu’a  ce  que  tous  les  flocons  de  gaze  aient 

La  canule  De  Rossi  est  parfaitement  imaginee  pour  guider  la 
*°nde  conductrice  du  fil  depuis  la  fistule  tracheale  jusqu’a  l’ori- 
hce  laryngien,  et  le  manche  de  Schroetter  preserve  l’epiglotte  et 
.  irch ■  rfe  Laryngol.,  1904.  N»  3.  48 
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la  base  de  la  langue  des  lesions  que  produirait  un  fil  tire  trop 
vigoureusement. 

Les  flocons  de  gaze  sont  arranges  de  telle  sorte  que,  tandis  que 
les  premiers  sont  tres  petits  et  passent  aisement,  les  derniers 
demandent  un  leger  effort  pour  traverser  le  larynx. 

De  cette  fapon  nous  ecartons  fortement  et  progressivement  le 
larynx  de  bas  en  haut,  pour  accoutumer  petit  a  petit  l’organe 
aux  manoeuvres  dilatatrices. 

Ce  procede  offre  l’avantage  de  bannir  tout  instrument  a  manche 
rigide  ou  contondant,  tandis  que  la  gaze  et  le  fil  de  soie  nous 
assurent  une  asepsie  rigoureuse  ;  en  remplaeant  la  gaze  ordinaire 
par  une  etoffe  medicamenteuse,  nous  pourrons  agir  therapeuti- 
quement  sur  la  muqueuse  glottique.  En  outre  ce  procede  est 
rapide  et  relativement  peu  douloureux. 

Parfois  la  stenose  est  si  prononcee  qu’il  est  impossible  d’inse- 
rer  la  plus  mince  canule  de  De  Rossi ;  alors  il  faut  chercher  a 


Fig.  6. 


atteindre  l’orifice  inferieur  de  la  glotte  avec  une  sonde  a 
laquelle  on  attache  le  fil  auquel  sont  suspendus  les  flocons  de  gaze. 

Sitot  que  nous  avons  obtenu  un  ecartement  suffisant,  nous 
procedons  a  la  dilatation  progressive  par  les  canules  graduees 
de  De  Rossi  dont  l’extremite  inferieure  a  la  forme  d’une  poire  et 
qui  sont  concaves  anterieurement.  On  introduit  ces  canules  au 
moyen  d’un  mandrin  special  garni  d’un  fil  d’archal  (fig.  6)- 
Lorsque  nous  avons  reussi  a  introduire  la  plus  grande  de 
ces  canules,  nous  cherchons  a  rendre  la  dilatation  permanente, 
en  appliquant  ainsi  que  nous  1’ avons  dejadit,  la  canule  laryngo- 
tracheale  de  De  Rossi,  qui  ne  differe  guere  en  substance  de  celle 
de  Gussenbauer.  , 

Avant  de  passer  a  un  autre  sujet,  nous  ferons  remarquer  qu  en 
se  servant  de  la  canule  laryngienne  de  De  Rossi,  on  agit  mieux 
qu’avec  la  canule  en  T  (Billroth,  Stoerk,  Liming,  etc.),  vu  que 
lagouttiere  pratiquee  a  la  partie  inferieure  de  1’instrument  ^e 
De  Rossi  permet  d’appliquer  au-dessous  une  canule  trachea  e 
ordinaire.  ' 

Souvent  il  arrive  que  le  specialiste,  apres  avoir  tente  ous 
les  moyens  decrits  ci-dessus  pour  reduire  la  stenose,  est  o  0 
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de  recourir  comme  ultima  ratio  a  la  Iaryngo-fissure  ou  a  la 
laryngotomie.  Toutefois  les  malades  ne  sont  pas  toujours 
disposes  a  se  soumettre  a  ces  operations  qui  offrent  une  certaine 
gravite  et  ils  reclament  l’application  de  moyens  plus  doux. 

En  ce  cas,  il  faudrait  essayer  l’electrolyse  qui,  parmi  tant  de 
systemes,  nous  semble  un  des  plus  scientifiques  et  des  plus  ration- 
nels.  Avantbeaucoup  d’autres  auteurs,  De  Rossi  avait  essaye  de 
pappliquera  la  therapeutique  endo-laryngienne  1 .  II  ne  s’agit  plus 
en  effet  d’attaquer  brusquement  le  tissu  cicatriciel  avec  des  ins¬ 
truments  contondants,  mais  on  cherche  au  contraire  a  detruire 
chimiquement  la  substance  nouvellement  formee  qui  s’oppose 
au  libre  passage  de  Fair  a  travers  la  fente  glottique. 

Tout  en  employant  l’electrolyse,  nous  croyons  qu’il  faut 
avant  tout  pratiquer  la  tracheotomie.  II  est  vrai  que  le  prof, 
de  Rossi  faisait  l’electrolyse  par  la  voie  buccale  sans  meme  s’ai- 
der  du  laryngoscope,  mais  tout  le  monde  ne  possede  pas 
l’adresse  operatoire  de  l’illustre  Maitre. 

De  plus,  la  fistule  tracheale  facilite  une  intervention  plus 
complete  en  permettant  le  choix  du  point  d’implantation  des 
aiguilles  et  en  rendant  Foperation  plus  aisee  dans  certains  cas, 
principalement  lorsque  la  stenose  siege  dans  l’espace  sous-glot- 
tique  ou  il  serait  difficile  de  la  rejoindre  par  les  voies  naturelles. 
La  formation  d’escarres  molles  au  pdle  negatif  et  dures  au  pole 
positif,  peut  entrainqr  un  accroissement  momentane  de  la  ste¬ 
nose,  etdansce  cas,  si  l’on  n’avait  pas  fait  la  tracheotomie  pre¬ 
ventive,  il  faudrait  recourir  a  cette  operation. 

Pour  eviter  le  deplacement  des  aiguilles  fichees  sur  un 
manche  isolateur  de  la  longueur  d’un  porte-ouate  laryngien  ordi¬ 
naire,  De  Rossi  imagina  et  fit  construire  un  ingenieux  appa- 
reil. 

Une  plaque  metallique  fixee  a  un  elastique  frontal  soutient, 
au  moyen  de  deux  pinces  a  spirale,  les  manchesdes  aiguilles  qui, 
par  leur  surface  plane  inferieure,  appuient  sur  le  dos  dela  langue 
et  sont  munies  a  leur  tour  d’une  barre  transversale  passant  dans 
la  bouche  en  guise  de  mors  et  solidement  attachee  derriere  la 
nuque  (fig.  7). 

Il  nous  semble  done  que  Collinet  fait  erreur  en  omettant  dans 
s°n  memoire  les  experiences  de  De  Rossi  et  en  attribuant  les 
Premieres  tentatives  a  Boulay. 

En  depit  du  grand  nombre  et  meme  de  la  valeur  des.methodes 
preconisees  pour  reduire  les  stenoses  laryngees  cicatricielles,  il 

DE  Rossr.'  Saggi  di  Clinica  speciale  chirurgica  (Roma,  1889). 
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arrive  assez  souvent  que  ces  retrecissements  semontrent  rebelles 
a  toute  tentative  de  dilatation  et  sont  justiciables  d’une  inter 
vention  plus  energique  et  radicale.  C’est  pour  cette  categorie 
qu’on  a  besoin  de  recourir  a  la  laryn  go-fissure.  , 

Nous  nous  dispenserons  de  rememorer  ici  les  vicissitudes 
auxquelles  cette  intervention  a  ete  soumise  et  nous  nous  conten- 
terons  de  rappeler  qu’il  fut  un  temps  ou  les  specialistes  Id  repu- 
dierent,  sous  l'influenpe  de  la  theorie  du  traitement  des  affec¬ 
tions  laryngiennes  par  les  voies  naturelles ;  aujourd’hui,  nous 


abritant  sous  l’autorite  de  nombreux  laryngologistes  autorises, 
nous  n  hesitons  pas  a  affirmer  que  cette  operation  doit  etre  pra- 
tiquee  et  que  frequemment  elle  a  d'heureux  effets. 

On  comprendra  sans  peine  qu’elle  constitue  une  intervention 
eminemment  conservatrice  et  rationnelle  puisque,  si  d’un  cote 
elle  permet  d’examiner  a  fond  le  larynx  et  de  lui  donner  les 
soins  necessaires,  d’autre  part  l’organe  subsiste  en  totalite  et  1  in¬ 
tegrity  des  fonctions  est  conservee. 
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Done  avant  de  proceder  a  une  intervention  aussi  radicale  que 
la  laryngectomie,  il  faut  toujours  tenter  la  laryngo-fissure,  de 
meme  qu’un  bon  chirurgien,  dans  un  cas  d’arthrite,  avant  de  se 
decider  a  amputer  le  membre,  devra  toujours  commencer  par 
resequer  l’articulation. 

Nous  ajouterons  que  la  mefiance  avec  laquelle  les  laryngolo¬ 
gies  ont  accueilli  cette  operation  ne  repose  sur  aucun  fonde- 
ment,  attendu  que  si  la  laryngectomie  peut  rentrer  dans  le  cadre 
de  la  grande  chirurgie,  la  laryngo-fissure,  au  contraire,  appar- 
tient  au  domaine  du  specialiste. 

D’accord  avec  Goris,  nous  eonsiderons  la  laryngo-fissure 
comme  une  intervention  benigne,  la  statistique  fournissant  une 
mortality  inferieure  a  4  0/0  dans  tous  les  cas  operes.  On  admet- 
tra  done  que,  dans  les  stenoses  chroniques  du  larynx  de  nature 
benigne  au  point  de  vue  pathologique,  elle  devra  etre  consideree 
comme  une  operation  sans  gravite,  surtout  quand  l’etat  general 
du  malade  est  satisfaisant,  si  le  sujet  n’est  pas  &ge  et  si  l’on  ne 
reseque  qu’un  espace  tres  limite  des  parties  malades  a  l’interieur 
du  larynx. 

Della  Vedova  et  Biaggi  sont  d’avis  que  la  laryngo-fissure 
devrait  se  repandre  davantage  parmi  les  laryngologistes  et  sur¬ 
tout  remplacer,  dans  le  traitement  des  stenoses  laryngees  chro¬ 
niques,  les  interventions  chirurgicales  repetees  dans  le  larynx  a 
travers  les  voies  naturelles  et  suivies  de  dilatation  graduelle  for- 
cee,  qui  outre  qu’elles  sont  brutales,  tres  douloureuses  et  into- 
lerables  pour  certains  malades,  ont  une  duree  prolongee,  n’ame- 
nent  pas  toujours  la  guerison  et  entrainent  frequemment  des 
complications  fort  graves  { . 

Dans  les  laryngites  hypoglottiques  presentant  des  caracteres 
scleromateux,  nous  sommes  persuade,  par  l’experience,  de 
1  inefficacite  de  tous  les  moyens  de  dilatation  et  de  divulsion 
par  la  methode  endo-laryngienne,  soit  par  la  voie  buccale,  soit 
a  travers  une  fistule  tracheale ;  l’unique  traitement  radical, 
definitif  contre  Fatrophie  de  l’orifice  respiratoire  a  evolu¬ 
tion  lente,  mais  fatale,  consiste  a  pratiquer  la  laryngo-fissure. 

La  parole  autorisee  de  Gradenigo  2  nous  confirme  dans  cette 
opinion,  tandis  qu’Urunuela,  de  Madrid,  estime  que  les  indica¬ 
tions  de  la  laryngo-fissure  sont  rares  dans  les  stenoses  scleroma- 


1-  Della  Vedova  et  Biaggi.  Laringo  fissione  [Atti  Assoc.  Medica  Lom- 
b&rda,  n»  3, 1897. 

2-  G.  Gradenigo.  Laringo  fissura  nello  scleroma  laringeo  (Atti  del  IV* 
ongresso  della  Societk  di  Laringologia.  Empoli  1900). 
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teuses.  Henry  Monnier  nepartage  pas  non  plus  nos  idees,  il  S0U- 
tient  que  meme  dans  un  cas  defavorable  de  sclerome  laryngien 
on  arrivera  par  la  dilatation  rationnelle  et  methodique,  sans 
debridements  operatoires,  a  retablir  la  respiration  normale. 

Nous  nous  consolons  en  voyant  que  Sir  Felix  Semon  cite  le 
sclerome  du  larynx  parmi  les  indications  de  la  laryngo-fissure  • 
il  dit  que  la  thyrotomie  constitue  en  apparence  •  le  procede  de 
choix,  bien  qu’elle  ne  fournisse  aucune  garantie  serieuse  contre 
la  recidive. 

Convenons  pourtant  avec  Schrcetter  que  la  rapidite  du  resul- 
tat  de  la  laryngo-fissure  n’est  qu’apparente  dans  les  cas  de  scle¬ 
rome  non  limite  au  larynx  et  s’etendant  aux  premiers  anneaux 
de  la  trachee  puisque,  meme  apres  1’ operation,  il  faut  continuer 
a  introduire  des  canules  dilatatrices  pour  supprimer  les  pheno- 
menes  de  stenose  qui  tendent  toujours  k  se  reproduire. 

■—  Nous  ne  sommes  done  pas  les  seuls  a  preconiser  la  laryngo- 
fissure  et  a  en  vanter  les  bienfaits,  surtout  dans  certaines  formes 
de  stenoses  cicatricielles.  Toutefois  il  ne  faut  pas  etre  absolu, 
ainsi  dans  les  atresies  laryngees  infantiles,  on  agira  tres  pru- 
demment  avant  d’entreprendre  la  laryngo-fissure,  parce  que  les 
enfants  se  pretent  mal  aux  soins  consecutifs  indispensables  pour 
maintenir  les  plaies  dans  des  conditions  de  proprete  suffisante,  et 
pour  favoriser  l’accollement  parfait  des  bords  du  cartilage  thy- 
roide;  quand  on  peut  l’appliquer,  le  meilleur  mode  de  traite- 
ment  est  celui  que  proposa  Corradi ;  il  consiste  a  introduire  des 
cylindres  de  laminaire.  G.  obtint  ainsi  la  guerison  complete  chez 
une  fillette  de  4  ans  1 . 

Pour  conclure,  lorsque  la  therapeutique  endolaryngienne,  soit 
a  travers  les  voies  naturelles,  soit  de  bas  en  haut,  aura  echoue 
contre  la  stenose,  on  aura  recours  a  la  laryngo-fissure,  puisque 
dans  les  cas  desesperes,  il  sera  touj ours  temps  d’exciser  le 
larynx  danssa  totalite.  D’autre  part,  on  admettra  que  la  laryngo- 
fissure  n’est  pas  une  operation  excessivement  grave  et  qu  il 
n’est  pas  necessaire  pour  l’effectuer  d’etre  doue  d’une  adresse 
exceptionnelle. 

Koehler  professe  la  meme  opinion  :  sur  120  laryngo-fissures 
qu’il  a  pratiquees,  dont  22  pour  des  tumeurs  malignes,  un  seul 
accident  put  etre  impute  a  l’intervention  :  60  °/0 ■' des  malades 
recouvrerent  leur  voix  normale. 

F.  Kisuwski,  qui  depuis  1887  a  pratique  20  fois  la  laryngo- 

1.  C.  Corradi.  —  Metodo  di  cura  delle  stenosi  croniche  della  laringe.  Un 
primo  caso  di  guarigione  (Arch.  Ital.  di  Otol.,  Rin.  e  Larihgol. ,  fevn 
1887). 
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fissure,  considere  cette  operation  comme  superieure  a  toutes 
les  interventions  laryngees  externes.  Elle  fournit  de  meilleurs 
resultats,  particulierement  dans  les  stenoses  laryngiennes  de  la 
region  hypo-glottique. 

Partisan  convaincu  de  la  tracheotomie,  il  est  inutile  que  nous _ 

insistions  sur  la  necessite  de  la  pratiquer  aussi  avant  la  laryngo- 
fissure  :  bien  entendu,  ces  deux  operations  n’auront  pas  lieu 
immediatement  l’une  apres  l’autre. 

Dans  les  stenoses  laryngees,  une  raison  tres  valable  milite 
en  faveur  de  l’attente  pour  recourir  a  la  tracheotomie  suivie  de 
laryngo-fissure;  il  n’est  pas  toujours  possible  de  reconnaitre  si, 
outre  le  retrecissement  glottique,  il  existe  simultanement  une  * 
diminution  de  calibre  plus  ou  moins  prononcee  de  la  premiere 
portion  de  la  trachee.  A  quoi  servirait  en  ce  cas  d’ouvrir  le 
larynx  si  l’on  etait  en  presence  egalement  d’une  stenose  tra- 
cheale?  La  tracheotomie  et  l’examen  tracheoscopique  consecu- 
tif  nous  edifieront  pour  savoir  s’il  convient  d’effectuer  la  laryngo- 
fissure  ou  si  auparavant  il  ne  vaudrait  pas  mieux  dilater 
graduellement  le  retrecissement  tracheal  avec  les  canules  de 
Schroetter1,  la  sonde  de  verre  de  Mikulicz,  exciser  des  granu- 
lomes,  des  bourrelets  fibreux  cicatriciels,  etc.,  ou  pratiquer  la 
dilatation  systematique  avec  des  catheters  oesophagiens,  des 
sondes  d’etain,  etc. 

Quant  au  siege  de  la  tracheotomie,  beaucoup  d’auteurs, 
parmi  lesquels  Collinet,  conseillent  de  la  pratiquer  bas. 
Koehler  prefere  la  tracheotomie  superieure  qui  offre  l’avantage 
d’une  plaie  unique  facilitant  l’examen  ;  nous  ne  sommes  pas  de 
son  avis  lorsqu’il  conseille  d’effectuer  en  une  meme  seance  la 
tracheotomie  et  la  laryngo-fissure. 

Kisuwski  fait  la  tracheotomie  preliminaire  sous  anesthesie 
chloroformique,  quelques  jours  avant  ou  immediatement  avant 
d  operer.  Il  se  sert  de  la  canule  de  Trendelenburg,  evitant  ainsi 
de  mettre  la  tete  dans  une  situation  declive ;  apres  un  nettoyage 
soigneux  du  champ  operatoire,  il  enraye  l’hemorragie,  puis  tam- 
ponne  avec  de  la  gaze  iodoformee  qu’il  fait  sortir  a  l’angle  infe- 
rieur  de  la  plaie  :  il  substitue  alors  a  la  canule  de  Trendelenburg 
une  canule  ordinaire  a  suture ;  la  gaze  est  retiree  le  lendemain 
®t  canule  troisou  quatre  jours  apres*  Poureviter  la  dysphagie 
es  premiers  jours,  K.  preconise  l’alimentation  avec  la  sonde. 

La  laryngo-fissure  est  une  intervention  necessaire  qui  a  perdu 
ses  derniers  vestiges  de  gravite  depuis  que,  grdce  a  l’ischemie 

’•  G.  Strazza.  Contributo  alio  studio  clinico  e  anatomo-patologico  delle 
en°si  tracheali  intrinseche  (Arch.  Ital.  di  Laringol.,  fasc.  4,  1893). 
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par  l’adrenaline,  on  peut  eluder  presque  completement  la  pene¬ 
tration  du  sang  dans  la  trachee  et  dans  les  bronches,  au  point 
qu’il  est  devenu  presque  superflu  de  se  premunir  contre  cet 
accident  par  le  tamponnement  de  la  trachee.  Par  l’injection 
sous-cutanee  de  cocaine  et  d’adrenaline  nous  nous  assurons  une 
anesthesie  complete  et  la  certitude  qu’en  ouvrant  le  larynx,  pas 
une  goutte  de  sang  tie  tombera  dans  les  voiqs  respiratoires 
surtout  si  l’on'a  soin  d’incliner  le  corps  du  malade  de  faqon  que 
la  tete  et  le  cou  conservent  la  position  declive. 

C’est  pourquoi,  sauf  chez  les  enfants  et  les  individus  absolu- 
ment  intolerants,  nous  n’employons  jamais  le  chloroforme,  nous 
contentant  de  l’anesthesie  locale  renforcee  d’une  injection  hypo- 
dermique  de  morphine. 

Nombre  d’auteurs  preferent  la  laryngo-fissure  partielle  dans 
les  cas  de  stenose  limitee  et  la  conservation  de  l’anneau  cricoi- 
dien ;  nous  trouvons  que  lorsqu’on  a  decide  de  pratiquer  la 
laryngo-fissure,  mieux  vaut  la  faire  totale  pour  nous  rendre  un 
compte  plus  exact  de  l’etat  de  Finterieur  de  l’organe.  Du  reste, 
c’est  generalement  l’anneau  crico'idien  qui  est  le  plus  expose 
aux  retrecissements  et  ce  serai L  une  erreur  de  le  laisser  intact. 

Apres  l’ouverture  du  larynx  nous  agirons  suivant  les  cas;  de 
toute  fa?on  nous  desapprouvons  l’emploi  du  thermo-cautere 
qui  entraine  la  formation  d’escarres  ou  d’un  tissu  cicatriciel  se 
retractant  notablement. 

Ensuite  on  passera  immediatement  a  la  suture;  a  ce  propos 
nous  ferons  remarquer  qu’une  phase  assez  delicate  est  celle  qui 
consiste  a  rapprocher  les  bords  du  cartilage  thyroide,  surtout 
quand  l’incision  a  ete  prolongee  au-dessus  ou  en  dessous;  Dans 
ce  cas  il  est  indispensable  de  suturer  finement  au  catgut  les 
membranes  supra  et  sous-thyroidiennes ;  on  achevera  l’accolle- 
ment  en  passant  des  sutures  a  *travers  le  perichondre  et  une 
partie  de  l’epaisseur  du  cartilage,  a  condition  qu’il  ne  soit  pas 
friable.  Par  prudence  on daissera  un  drain  tres  court  a  demeure 
dans  l’angle  inferieur  de  la  plaie. 

Dans  les  laryngo-fissures  effectuees  pour  des  stenoses  consecu- 
tives  a  la  tracheotomie,  il  ne  faut  pas  se  hater  de  refermer  la 
plaie  laryngienne,  mais  on  doit,  aplusieurs  reprises,  tamponner 
la  cavite  glottique  avec  de  la  gaze  sterilisee.  Le  pansement  sera 
d’abord  renouvele  quotidiennement,  puis  tous  les  deux  ou  trois 
jours  jusqu’a  ce  que  survienne  le  moment  opportun  pour  sup- 
primer  la  fistule  laryngo-tracheale  L  II  ne  faudra  pas  songer 

1.  C.  Nasi.  Contributo  alia  laringofissura  (La  Clinica.  chirurgica, 
anno  VII,  n“  4,  avril  1899). 
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apres  la  laryngo-fissure  a  tenter  l’occlusion  de  la  fistule  laryn- 
gienne  en  introduisant  un  tube  a  demeure  ou  une  canule  tra- 
cheale  en  forme  de  T ,  la  presence  de  ces  appareils  determinant 
presque  toujours  une  tumefaction  phlogistique  sous  les  cordes 
vocales,  dans  la  portion  de  la  muqueuse  limitee  par  le  cartilage 
cricoide.  Lorsque  la  muqueuse  de  cette  region  enfle,  l’obstruction 
tend  naturellement  a  se  propager  au  centre^  la  paroi  environ- 
nante  etant  cartilagineuse.  Aussi  eviterons-nous  l’application 
d’une  canule  laryngo-tracheale  en  T  ou  d’un  tube  d’O’Dwyer  en 
cas  de  laryngo-fissure,  quand  le  cricoide  a  et4  epargne  et  qu’on 
est  en  presence  de  stenoses  laryngiennes  consecutives  a  des  frac¬ 
tures  des  cartilages  thyroides  et  arytenoides.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  laryngo-fissure  peut  etre  immediatement  suivie  de  la 
suture  au  catgut  des  bords  anterieurs  des  cartilages  thyroides, 
en  laissant  naturellement  a  demeure  par  precaution  la  canule  tra- 
cheale  durant  les  premiers  jours. 

II  est  des  cas  ou  tantla  laryngofissure  que  l’excision  des  syne- 
chies  et  du  tissu  cicatriciel  sont  insuffisantes  pour  assurer  au 
larynx  le  calibre  necessaire  a  son  fonctionnement.  Ge  fait  se  pro- 
duit  surtout  quand,  en  dehors  de  la  muqueuse,  les  cartilages 
sont  interesses,  ainsi  qu’il  advient  pour  les  plaies  par  arrnes  a 
feu,  par  instruments  tranchants  et  dans  les  fractures  du  larynx. 

Pour  cette  categorie,  lorsque  les  lesions  sont  limitees,  plutdt 
que  d’avoir  recours  a  la  laryngectomie  to  tale,  nous  accordons  la 
preference  a  la  resection  partielle  du  larynx,  excisant  soit  le 
tissu  cicatriciel  neoforme,  soit  les  parties  du  plancher  laryngien 
paraissant  profondement  atteintes  par  le  processus  morbide  et 
compromettant  serieusement  le  fonctionnement  regulier  de  la 
respiration  et  de  la  phonation. 

Parfois  il  arrive  qu’en  cas  d’ablation  des  synechies  ou  de 
laryngectomie  partielle,  il  faille  reparer  les  pertes  de  substance 
de  forgane  qui,  entre  autres  consequences,  pourraient  activer 
la  recidive  de  la  stenose.  C’est  dans  ce  but  que  nous  avons 
tente  diverses  methodes  de  plastique  laryngienne. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  aborde  ce  sujet,  adoptant  chacun  un 
systeme  particulier  et  recueillant  des  succes  et  des  echecs.  Parmi 
ceux-ci,  Koenig  s’est  servi,  pour  combler  les  lacunes  tracheo- 
laryngees  de  fragments  cutanes  et  cartilagineux  provenant  du 
cartilage  thyroi'de.  Margold,  au  contraire,  utilise  le  tissu 
chondral  des  c6tes. 

Une  des  methodes  de  choix,  lorsque  le  squelette  est  bien  con- 
*erve,  consiste  a  greffer,  par  le  procedd  de  Thiersch,  avec  des  1am- 
heaux  cutanes  enleves  sur  d’autres  parties  du  corps,  et  surtout 


754 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


sur  la  paroi  antiro-superieure  cutanee  de  la  cuisse.  Quelques 
jours  apres  la  greffe,  le  lambeau  transplants  devient  adherent  et 
rapidement  la  surface  cutanee  se  metamorphose  en  muqueuse. 

Enfin,  nous  citerons  le  procede  de  De  Rossi  qui  mourut  avant 
de  le  publier,  mais  qui  fut  l’objet  d’un  rapport  de  De  Carli  a  la 
VJe  session  de  la  Societe  italienne  de  Laryngologie.  Apres  avoir 
longuement  experiments  sur  les  animaux  la  possibilitS  de  trans¬ 
planter  des  membranes  laryngiennes  parmi  diverses  especes  ani- 
males,  l’illustre  Maitre  trouva  l’occasion  de  tenter  la  cure  sur 
l’homme  et  il  obtint  un  excellent  rSsultat 1 . 

Lorsque  tous  les  procedes  relates  ci-dessus  ont  SchouS,  on  peut 
alors  aborder  la  discussion  relative  a  1’opportunitS  de  la  resec¬ 
tion  totale  de  l’organe. 

A  la  vSritS,  s’il  s?agissait  seulement  de  la  gene  respiratoire,  on 
pourrait  y  remSdier  par  la  trachSotomie  basse.  Mais  d’autres 
inconvSnients  peuvent  surgir,  et  en  premier  lieu,  l’immobilite  et 
la  cessation  de  la  fonction  laryngienne  facilitent  la  penetration 
d’SlSments  infectieux  dans  les  voies  aSriennes  infSrieures,  puis 
quelquefois  le  larynx  est  tellement  deforme  qu’il  comprime  Foe- 
sophage  au  point  d’entraver  la  deglutition  de  tout  aliment 
solide. 

Dans  cette  occurrence,  nous  le  repetons,  on  peut  avoir  besoin 
de  supprimer  ce  danger  mortel,  mais  en  tout  cas  la  laryngecto- 
mie  constitue  une  capitulation  de  la  specialite  devant  la  grande 
chirurgie  qui  ne  se  propose  pas  de  conserver  l’organe  aussi  long- 
temps  que  possible,  mais  plutdt  d’appliquer  la  maxime  :  aux 
grands  maux;  les  grands  remedes. 

Nous  n’estimons  pas  qu^’il  en  doive  etre  parleici,  puisqu'il  ne 
s’agit  plus  de  soigner  l’organe  et  d’en  activer,  autant  que  faire  se 
peut,  les  fonctions,  mais  au  contraire,  de  separer  du  corps 
humain  une  de  ses  parties  devenue  hors  d’usage  et  parfois  nui- 
sible  par  les  processus  morbides  qui  y  siegent  et  ceux  qui  pour- 
raient  s’y  developper. 

Mais  si  la  laryngectomie  echappe  a  la  specialite,  puisqu’il  ne 
saurait  etre  question  de  laryngologie  et  de  laryngologistes  apres 
la  suppression  de  l’organe,  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  une 
autre  operation. 

On  rencontre  en  effet  certaines  stenoses  cicatricielles  chro- 
niques  limitees  a  une  petite  portion  superieure  de  la  trachee  qm 
resistent  a  tous  les  modes  de  traitement  (dilatation,  divulsion, 
electrolyse,  grattage  des  parois,  ablation  d’excroissances  papill°" 


1.  De  Carli.  Ibid. 
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mateuses  et  de  nceuds  cicatriciels,  incision  de  brides  et  de  dia- 
phragmes,  cauterisations  galvaniques,  etc;)  a  travers  la  fistule 
tracheale.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de  malades  qui,  a  la  suite 
d  une  tentative  de  suicide  ou  d’accidents  du  travail,  ont  subi  une 
deformation  de  la  trachee  qui  a  entraine  une  stenose  eicatricielle 
retractile  profonde  ou  une  perte  de  substance  plus  ou  moins 
complete  de  la  trachee,  de  sorte  que  la  respiration  pouvant 
s’etablir  par  une  canule  traversant  l’extremite  inferieure  suturee 
a  la  peau,  la  partie  superieure  du  premier  et  du  second  anneau 
jusqu’a  la  limite  de  laplaie  s’est  petit  a  petit  transformee  en  cul- 
de-sac.  Depuis  que  Colley,  Gluck  et  Zeller  ont  entrepris  ace 
sujet  des  experiences  sur  des  chiens,  on  a  reconnu  la  possibility 
d’une  guerison  radicale  par  la  resection  totale  de  la  portion  ste- 
nosee  de  la  trachee.  Cette  intervention  qu’Eiselsberg  declare 
ideale,  de  merae  que  pour  la  stenose  intestinale,  la  resection  sui- 
vie  de  suture  circulaire  est  l’operation  de  choix,  a  ete  effectuee 
par  Kiister  avec  un  brillant  resultat.  Eiselsberg  outre  qu’il  pre- 
conise  la  resection  de  la  trachee  dans  les  cas  de  stenoses  cica- 
tricielles  chroniques  proprement  dites,  la  propose  comme  le  seul 
moyen  curatif  des  ramollissements  et  effondrements  limites  a 
la  partie  superieure  de  la  trachee,  en  forme  de  fourreau  de^sabre, 
consecutifs  a  la  compression  d’une  tumeur  du  cou  (goitre).  Un 
des  cas  ou  il  fallut  pratiquer  cette  operation  concerne  une  ste¬ 
nose  tracheale  consecutive  a  Temploi  d’une  canule  de  dimension 
exageree  qui  peut  engendrer  des  granulations  et  des  ulcerations 
au  point  ou  elle  fait  saillie  avec  formation  consecutive  de  tissu 
cicatriciel  1 .  Afin  que  la  resection  circulaire  de  deux  ou  trois 
anneaux  de  la  trachee  ne  soit  pas  suivie  de  la  formation  d’une 
stenose  diaphragmatique,  nous  rappellerons  que  Frankenberger 
recommande  de  reunir  par  des  sutures  non  penetrantes  les  deux 
moignons  de  la  trachee,  c’est-a-dire  seulement  ceux  qui  sont 
compris  entre  la  trachee  et  le  perichondre  ;  on  evitera  ainsi  les 
infiltrations  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  qui  pour- 
raient  entrainer  un  retrecissement  tracheal  ulterieur. 

Pour  resumer  les  observations  recueillies  jusqu’ici  et  con- 
cernantle  traitementdes  stenoses  laryngo-tracheales  chroniques, 
nous  nous  croyons  autorise  par  notre  experience  personnelle  a 
brer  les  conclusions  suivantes  : 

1)  Dans  tous  les  cas  de  stenose  laryngo-tracheale  chronique, 
1  faut  proceder  a  la  tracheotomie  avant  d’adopter  un  procede 
qnelconque  de  dilatation  de  l’orifice  aerien. 

j-1' P}1-  pERRERI.  Dj  talune  conseguenze  della  tracheotomia  (Arch.  ital. 
01  Vtologia,  1894). 
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2)  On  fera  exception  pour  les  rares  cas  ou  la  stenose  est 
limitee  aux  couches  muqueuse  et  sous-muqueuse  du  vestibule 
laryngien  :  dans  ces  cas  seulement,  on  pourra  immediatement 
mettre  en  oeuvre  les  moyens  de  dilatation  par  la  voie  buccale  • 
la  dilatation  sera  forcee  et  suivie  de  l’emploi  prolonge  des  tubes 
d’O’Dwyer  ou  graduel  des  sondes  de  Schroetter. 

3)  Excepte  dans  ces  cas  exceptionnels,  nous  preferons,  apres 
la  trach6otomie,  reduire  la  stenose  de  bas  en  haut,  ce  qui  est 
indispensable  lorsqu’elle  siege  au  niveau  de  l’anneau  cricoidien 
ou  de  l’espace  sous-glottique.  Cette  dilatation  retrograde  est 
plus  aisee,  moins  douloureuse  et  ennuyeuse  que  celle  qu’on 
effectue  par  les  voies  naturelles,  surtout  si  on  emploie  notre 
precede  simplifie  par  l’emploi  de  la  gaze. 

4)  L’electrolyse,  que  De  Rossi  appliqua  pour  detruire  chimi- 
quement  le  tissu  stenosant,  est  encore  mieux  supportee  si  elle 
est  precedee  de  la  tracheotomie. 

5)  Quand  le  traitement  endo-laryngien  aura  echoue,  on  se 
tournera  vers  la  laryngo-fissure  totale. 

6)  Lorsque  les  Cartilages  sont  attaques  par  le  processus  cica- 
triciel  stenosant,  avant  de  recourir  a  la  laryngectomie  totale,  il 
faut  tenter  la  laryngectomie  partielle  a  laquelle  on  peut  reme- 
dierpar  la  methode  de  prothese  de  Rossi. 


Ill 


;  DE  L’HYDROTHERAPIE  NASALE 

Par  le  Docteur  A.  COURTADE, 

Ancien  assistant  d’oto-rhino-laryngologie  des  H6pitaux  de  Paris, 

Malgre  les  reproches  qu’on  a  faits  a  la  balneation  nasale  de 
determiner  frequemment  des  accidents  auriculaires,  elle  est 
encore  conseillee  par  un  grand  nombre  de  praticiens  qui  lui  sont 
restes  fideles.  II  faut  reconnaitre  que,  parfois,  elle  est  prescrite 
a  la  legere,  sans  examen  prealable  des  fosses  nasales,  ou  sans 
que  le  malade  soit  suffisamment  instruit  par  le  medecin  de  la 
maniere  de  pratiquer  1’ operation  et  des  precautions  a  prendre. 
S’il  y  a  lieu  de  s’etonner,  c’est  done  moins  d’observer  quelques 
cas  d’otite  consecutive  que  de  constater  la  rarete  de  cette  com¬ 
plication,  tant  cette  petite  operation  est  pratiquee  d’une  fa?on 
deplorable. 

La  balneation  nasale  n’est  pas  plus  coupable  que  ne  le  serait 
une  potion  dont  le  malade  prendrait  une  trop  forte  dose,  faute 
d’avoir  des  indications  sur  la  quantite  a  absorber. 

11  y  a  bien  longtemps  que  nous  nous  sommes  occupe  de  cette 
question,  puisque  le  present  travail  est  ecrit  depuis  1896  et  qu’il 
nous  a  suffi  de  quelques  additions  et  corrections  pour  le  mettre 
a  jour. 

Nous  avons  englobe  tous  les  moyens  qui  ont  pour  but  de  faire 
passer  dans  les  fosses  nasales  une  certaine  quantite  de  liquide 
indifferent  cm  medicamenteux  sous  le  titre  general  d’hydrothera- 
pie  nasale. 

II  n’y  a  pas  lieu  d’attacher  une  distinction  tranchee  entre  les 
termes  d’injection,  d’irrigation  et  de  balneation  nasales,  car  il  est 
difficile  de  determiner  si  tel  appareil  produit  de  la  balneation 
ou  de  l’irrigation ;  si  on  attache  au  terme  de  balneation  l’idee  de 
pression  tres  faible  et  de  petite  capacite  du  reservoir,  on  peut 
obtenir  ces  memes  resultats  avec  le  siphon  de  W  eber  ou  le  boc 
^  injection,  en  se  plapant  dans  certaines  conditions  ;  par  contre, 
1  sera  impossible  de  produire  un  jet  de  liquide  avec  les  divers 
aPpareils  en  forme  de  pipette,  comme  on  peut  le  produire  avec 
une  seringue  ou  un  siphon. 

ans  1  etude  generate  de  l’hydrotherapie  nasale,  nous  emploie- 
p°ns  mdictinctement  l’un  de  ces  trois  termes,  puisque  nous  pas_ 
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sons  en  revue  tous  les  appareils  et  procedes  qui  realisent  re¬ 
jection,  l’irrigation  ou  la  balneation  nasale. 

Dans  les  applications  cliniques,  c’est  au  medecin  a  determiner 
s’il  doit  produire  une  pression  energique  ou  faible,  employer 
une  quantite  plus  ou  moins  grande  de  liquide  ;  ces  diverses 
conditions  mecaniques  sont  obtenues  avec  les  divers  appareils 
ou  procedes  dont-il  aura  le  choix. 

H1STORIQUE 

La  premiere  mention  du  passage  d’un  liquide  d’ une  fosse  nasale 
a  l’autre  date  de  1718.  A  cette  epoque,  Littre,  dans  un  memoire 
a  l’Academie  des  Sciences,  rapporte  exactement  et  simplement 
le  fait,  sans  en  tirer  d’ailleurs  la  moindre  consequence  pratique. 

«  J’ai,  dit-il,  verse  de  l’eau  dans  mon  nez,  laquelle  n’est  point 
descendue  dans  mon  gosier,  mais  est  ressortie  quelque  temps 
apres  par  les  deux  narines,  quoique  je  ne  l’y  eusse  fait  entrer 
que  par  une  seule.  Apparemment  que  la  cloison  de  la  bouche 
etait  relevee  en  haut  et  en  devant,  et  qu’elle  fermait  les  ouver- 
tures  posterieures  du  nez  ;  par  consequent,  elle  devait  empecher 
cette  eau  de  descendre  du  nez  dans  le  gosier,  et  la  meme  eau 
entree  dans  le  nez  a  pu  ressortir  par  les  deux.  D’autant  que  la 
cavite  ou  l’eau  etait  arr&tee  communique  egalement  avec  les 
deux  narines.  » 

Cette  constatation,  d’ une  portee  considerable,  passa  comple- 
tement  inapergue  en  raison  de  l’insuffisance  des  moyens  d’explo- 
ration  des  cavites  nasales  et  de  l’ignorance  des  affections  dont 
elles  sont  le  siege. 

E. -Henri  Weber,  qui  ignorait  probablement  la  decoiiverte  de 
Littre,  constate  le  meme  phenomene,  et,  comme  lui,  n’en  tire 
aucune  consequence  therapeutique. 

En  1847,  E.-H.  Weber  de  Leipzig  pratiquait  des  recherches 
sur  l’influence  de  la  temperature  sur  les  fonctions  des  nerfs  et 
etudiait,  a  ce  point  de  vue,  le  nerf  olfactif.  Pour  cela,  il  fit  cou- 
cher  un  sujet  et,  dans  cette  position,  versa  dans  une  des  narines, 
de  l’eau  a  une  temperature  determinee ;  il  remarqua  que  le 
liquide  refluait  aussitot  par  l’autre  narine. 

Il  relate  le  fait  sans  commentaires,  dans  les  termes  suivants  . 

«  Je  dois  faire  observer  que  chez  un  adulte  que  l’on  fait  placer 
sur  le  dos,  de  maniere  que  la  tete  s’etende  sur  le  lit  et  que  es 
ouvertures  des  narines  soient  tournees  vers  le  haut,  on  peu 
remplir  completement  d’eau  les  cavites  nasales,  sans  que  ce^  e 
eau  coule  dans  la  gorge  et  sans  que  la  respiration  par  la  bouc  e 
soit  empechee.  Le  remplissclge  a  lieu  meme  quand  on  fait  arri 
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ver  1'eau  par  une  seule  narine;  le  liquide  traversant  la  choane 
correspondante,  passe  sur  le  voile  du  palais,  et,  de  la,  dans 
1’autre  fosse  nasale. 

a  L’eau  se  r6pand  ainsi  dans  les  deux  narines  et  presente,  pen¬ 
dant  les  phases  respiratoires,  une  surface  alternativement  con- 
vexe  et  concave.  On  voit  ainsi  que  le  voile  du  palais  peut  fer- 
mer  la  sortie  de  la  partie  superieure  de  la  gorge,  de  sorte  qu’au- 
cune  parcelle  de  liquide  ne  tombe  dans  celle-ci,  tant  que,  par 
•des  mouvements  volontaires,  nous  ne  modifions  pas  la  position 
du  voile  du  palais. 

«  II  est  possible  de  parler  pendant  que  les  fosses  nasales  sont 
remplies  par  l’eau.  Les  fosses  nasales  remplies,  ainsi  que  les 
cavites  adjacentes,  contiennent  chez  moi  16cc  6  d’eau,  dans  une 
premiere  experience  et  17ec  2  dans  une  deuxieme  ;  chez  un  jeune 
homme  de  16  ans,  elles  contiennent  8CC3  dans  une  experience  et 
llcc7  dans  une  autre.  Je  me  sers,  pour  introduire  l’eau  dans  les 
narines,  d’un  tube  de  verre  effile  et  rempli  de  liquide  que  je 
tiens  ferme  avec  le  doigt  et  que  j’ouvre  lorsque  sa  pointe  se 
trouve  juste  au-dessus  de  l’ouverture  de  la  narine. 

,<  J’ai  fait  ces  recherches  avec  de  1’eau  a  une  temperature  qui 
variait  de  0°  a  40°  Reaumur,  mais,  le  plus  souvent,  aux  tempe¬ 
ratures  de  38,  35,  32,  31,  30,  29,  12  et  4°  Reaumur.  Apres 
toutes  ces  experiences,  l’odorat  a  ete  perdu  pour  un  certain 
temps  1 .  » 

Ainsi,  dans  ces  experiences  memorables,  faites  dans  un  but 
physiologique ,  H.  Weber  demontrait  ce  fait  capital  que  l’eau 
versee  dans  une  narine  arrivait  dans  la  fosse  nasale  opposee, 
sans  tomber  dans  la  gorge. 

Ge  fut  son  frere,  Thomas  Weber  de  Halle  qui,  peu  de  temps 
apres,  s’empara  de  cette  decouverte  pour  en  faire  une  applica¬ 
tion  therapeutique  aux  maladies  des  fosses  nasales  ;  il  inventa 
un  appareil,  auquel  il  a  laisse  son  nom,  pour  la  ver,  irriguer  ces 
cavites  anfractueuses  qui  constituent  les  fosses  nasales. 

En  1854  (seance  du  10  janvier),  Maisonneuve  presente  a  l’Aca- 
demie  de  medecine  une  note  sur  «  une  nouvelle  methode  d’irri- 
gation  nasale  et  sur  son  application  au  traitement  de  l’ozene  »  . 

®s  c°uiptes  rendus  de  FAcademie  sont  muets  sur  le  contenu  du 
1  emoire,  et  il  faut  se  reporter  au  Journal  des  connaissances 
nedicales  (t.  XXI,  p.  168)  pour  en  connaitre  les  conclusions  : 
Maisonneuve  emploie  la  seringue  ou  l’irrigateur  mecanique. 

me 'Mutler's  Archiv,  1847,  p.  351-354.  Du  refroidissement  et  de  l’dchauffe- 

n  es  nerfs  sur  leur  pouvoir  conducteur. 
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L’eau  simple,  injectee  avec  profusion,  plusieurs  fois  par  jour,  est 
le  plus  efficace  des  detersifs. 

En  1864,  Thudicum  4  fait  paraitre  dans  The  Lancet ,  un  long 
article  ou  l’irrigation  nasale  est  preconisee  et  employee  d’une 
fa<?on  methodique,  systematique,  dans  la  therapeutique  des 
affections  nasales.  Apres  avoir  decrit  l’appareil  qu’il  emploie,  il 
passe  en  revue  les  divers  medicaments  dont  les  solutions  peuvent 
etreutilisees  en  irrigations  nasales;  c’est  done  a  lui  que  l’on  doit 
l’introduction  des  douches  nasales,  dans  la  pratique  courante  du 
traitement  des  affections  du  nez. 

Si  Th.  Weber  et  Maisonneuve  avaient  eu  recours  avant  lui  a 
ce  procede,  ils  sont  loin  d’avoir  etudie  la  question  aussi  comple- 
tement  que  l’a  fait  l’auteur  anglais. 

Gailleton1 2 3  publie  en  1867  un  article  sur  «  le  traitement  de 
l’ozene  et  des  ulcerations  de  la  muqueuse  du  nez  par  les  douches 
nasales  ».  Ne  pouvant  se  procurer  l’instrument  de  Weber  il  se 
sert  de  preference  de  l’irrigateur. 

Sans  etudier  precisement  le  mecanisme  du  passage  de  l’eau 
d’une  narine  dans  l’autre,  il  fait  neanmoins  des  constatations 
interessantes  qu’il  expose  ainsi  :  «  Repetant  les  experiences  de 
Weber  et  Thudicum,  j’obtins  des  resultats  semblables.  Seule- 
ment,  lorsque  la  pression  a  laquelle  est  soumis  le  liquide  n’est 
pas  assez  grande,  ce  dernier  retombe  dans  le  pharynx.  Si  on  fait 
passer  un  courant  liquide  peu  volumineux,  comme  celui  d’une 
petite  seringue,  dans  la  narine,  le  liquide  passe  en  grande  partie 
dans  le  pharynx  ou  revient  par  la  narine  par  laquelle  on  a  pra¬ 
tique  l’injection.  Si  le  jet  est  plus  gros,  comme  celui  que  donne 
une  seringue  a  hydrocele,  le  liquide  revient  en  partie  par  l’autre 
narine,  mais  il  en  tombe  une  certaine  quantite  dans  l’arriere- 
gorge,  et  il  survient  des  quintes  de  toux  qui  coincident  avec 
cette  chute  du  liquide. 

«  Enfin,  si  on  se  sert  d’un  embout  assez  volumineux  adapte  a 
un  instrument  debitant  un  certain  volume  d’eau,  le  liquide  revient 
en  entier  par  la  narine  opposee  a  celle  ou  il  a  ete  injecte.  » 

Il  preconise  aussi  les  lavages  abondants  :  5  litres  matin  et  soir, 
et  constate  que  chez  les  cinq  malades  ozenateux  qu’il  a  soignes, 
l'odeur  disparut  du  quatrieme  au  cinquieme  jour  apres  le  debut 
du  traitement  par  les  irrigations  d’eau  salee. 

Dans  un  article  fort  interessant,  Constantin  Paul 3  etudie 

1.  New  mode  of  treating  diseases  of  the  cavity  of  the  nose,  p.  599_62^23 

2.  Gailleton.  Revue  de  therapeutique  medico-chirurgicale,  1867,  p-  • 

3.  Constantin  Paul.  Note  sur  l’irrigation  nasale  ou  naso-pharygienne 
de  son  application  au  traitement  des  affections  aigues  et  chroniques 
fosses  nasales  (Bull,  de  therapeutique.  1875,  p.  157). 
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aussi  l'effet  des  irrigations  dans  l’ozene,  dans  le  coryza  aigu  ou 
chronique.  Comme  Gailleton,  il  rappelle  les  bons  resultats  four- 
nis  par  l’usage  des  eaux  salees  en  irrigations. 

La  meme  annee,  Alvin 1  publie  dans  le  Lyon  medical  un 
article  tres  complet  sur  la  meme  question  ;  il  fait  l’historique 
des  irrigations  nasales  et  explique  le  passage  d’une  narine  dans 
l’autre,  sans  chute  dans  la  gorge,  par  une  formule  de  physique 
sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  tard.  L’auteur  presente  un 
appareil  a  irrigation  pour  l’utilisation  des  eaux  du  Mont-Dore. 

Depuis  cette  epoque,  l’irrigation  est  devenue  d’une  pratique 
courante. 

Plusieurs  modifications  ont  ete  apportees  dans  l’instrumenta- 
tion  propre  a  realiser  ce  lavage  des  fosses  nasales ;  un  mode 
nouveau  de  balneation  est  meme  employe  par  certains  praticiens ; 
nous  voulons  parler  de  l’irrigation  retro-nasale. 

Tous  ces  procedes,  instruments  et  moyens  seront  successive- 
ment  passes  en  revue  dans  un  des  chapitres  suivarits. 

Dans  l’historique,  nous  n’avons  eu  en  vue  que  les  grandes 
lignes  de  la  decouverte  de  l’hydrotherapie  nasale,  car,  signaler 
seulement  tous  les  articles  qui  ont  ete  publies  sur  ce  sujet  et  les 
uombreuses  formules  de  solutions  qui  ont  ete  proposees,  serait 
faire  oeuvre  fastidieuse  et  sans  grande  utilite. 

Objections  faites  a  l’emploi  des  irrigations  nasales. 

Le  principe  de  l’irrigation  nasale  etait  a  peine  decouvert  que 
son  application  a  la  therapeutique  des  affections  du  nez  et  du 
pharynx  etait  mise  a  profit;  aujourd’hui,  ce  mode  de  traitement 
est  a  peu  pres  universellement  employe. 

Malgre  sa  rapide  fortune,  il  a  souleve  des  objections  dues  aux 
accidents  qu’il  a  parfois  provoques,  lorsque  son  application  etait 
inopportune  ou  defectueuse  ;  on  a  modifie  en  quelques  points 
fa  technique  pour  parer  aux  accidents. 

Le  principe  existe  toujours,  celui  de  baigner  les  fosses  nasales 
avec  un  liquide  ayant  des  proprietes  particulieres,  destine  a 
modifier  les  tissus  avec  lesquels  il  est  en  contact  et  surtout  d  en- 
trainer  par  une  action  mecanique,  les  secretions  accumulees  dans 
les  fosses  nasales.  Le  humage,  l’irrigation  retro-nasale,  le  garga- 
^me  pharyngo-nasal  ne  sont  que  des  varietes  de  la  douche  de 

eber,  car,  comme  dans  celle-ci  la  solution  parcourt  toute 
etendue  de  la  cavite  rhino-pharyngee  et  peut  sortir  par  l’orifice 

l-Awm.  Nouvelles  recherches  sur  l’irrigation  naso-pharyngienne  ( Lyon 
medl CaJ-  1875,  p.  235-281). 

Arch.  de  Laryngol.,  1904.  N°  3.  49 


762 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


oppose  a  celui  ou  elle  entre ;  differents  par  le  mecanisme  ou  nap 
la  quantite  de  liquide  utilise,  ils  aboutissent  au  meme  but  et 
nous  ne  sommes  pas  sur  qu'ils  ne  presentent  pas  les  memes 
reproches  que  ceux  dont  on  accable  la  douche  de  Weber. 

G’est  pour  cela  que  nous  les  avoqs  compris  dans  les  methodes 
d’hydrotherapie  nasale ;  il  serait  d’ailleurs  difficile  d’assigner 
une  delimitation  exacte  a  ce  qu’on  appelle  la  douche  nasale  •  la 
limiter  a  l’usage  exclusif  du  siphon  de  Weber  nous  paraitrait 
une  faute  de  logique. 

Lorsque  H.  Weber  versait  dans  une  narine  de  l’eau  qui  ressor- 
tait  parl’orifice  oppose,  il  faisait  de  l’irrigation  nasale  ;  de  meme, 
quand,  avec  une  seringue  a  hydrocele,  une  poire  anglaise,  les 
appareils  deWoakes,  Broich,  Starke,  Heller,  etc.,  on  fait  par- 
courirles  fosses  nasales  par  un  liquide,  on  pratique  encore  l’irri- 
gation,  avec  des  pressions  variables  et  une  rapidite  d’ecoulement 
differente  suivant  l’appareil  employe. 

Le  mot  douche  n’est  pas  absolument  synonyme  du  terme  irri¬ 
gation,  si  on  entend  par  la  que  le  liquide  doit  arriver  avec  une 
certaine  force,  capable  de  produire  un  effet  de  percussion,  comme 
dans  l’hydrotherapie. 

Pour  que  le  liquide  parcoure  les  cavites  naso-pharyngiennes 
il  n’est  point  besoin  d’une  forte  pression;  il  suflit  que  la  pression 
soit  telle  que  le  liquide  puisse  s’elever  le  long  de  la  cloison, 
quand  la  tete  est  penchee  en  avant  ;  arrive  au  bord  posterieur 
de  la  cloison,  il  s’ecoule  par  l’autre  narine  par  l’effet  seul  de  la 
pesanteur,  a  la  condition  qu’il  n’y  ait  pas  d’obstacle. 

Malgre  sa  simplicite  apparente,  ce  mode  de  traitement  exige 
quelques  precautions  et  un  diagnostic  precis  de  l’etat  du  rhino- 
pharynx.  C'est  pour  n’avoir  pas  observe  les  regies  qui  doivent 
etre  suivies,  que  certains  malades  ont  vu  des  complications  auri- 
culaires  survenir;  c’est  souvent  aussi  a  un  examen  incomplet  ou 
a  une  etude  imparfaite  des  conditions  mecaniques  de  l’instru- 
ment  employe  que  l’on  peut  imputer  les  accidents. 

En  presence  de  ces  derniers,  rares  a  la  verite,  une  reaction 
s’est  produite  et  a  fait  considerer  ce  mode  de  traitement  comme 
extremement  dangereux. 

Cette  reaction,  commencee  en  Allemagne,  n’a  pas  tarde  a  se 
repandre,  et  on  compte  aujourd’hui  quelques  specialistes  qui 
rejettent  systematiquement  la  douche  nasale. 

La  terreur  de  l’otite  moyenne,  causee  par  la  penetration  pos 
sible  du  liquide  dans  la  caisse  du  tympan,  a  inspire  d  etrange& 
moyens  pour  la  prevenir  ;  ainsi  Zaufal 1  conseille  de  pousser, 

1.  Lermoyez.  Otologie  rhinologie  k  Vienne,  1894,  p.  216. 
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avec  les  doigts,  le  voile  du  palais  contre  les  orifices  pharynges 
des  trompes  d’Eustache  ;  nous  serions  assez  curieux  de  voir  pra- 
tiquer  Firrigation  nasale  dans  pareilles  conditions  ;  en  suppo- 
sant  que  le  voile  du  palais  soit  assez  mobile  pour  s’appliquer  sur 
les  parties  laterales  du  pharynx  superieur,  il  ne  pourrait  le  faire 
qu’en  obstruant  les  choanes  et  en  s’opposant  au  passage  du 
liquide.  Pour  empecher  toute  velleite  de  deglutition,  Urbants- 
chitsch  conseille  de  maintenir  la  langue  tiree  hors  de  la  bouche. 

Stork  present  au  malade  de  conserver  dans  la  bouche  une 
gor gee  d’eau  pendant  que  circule  le  liquide  dans  le  nez  ;  nous 
nous  demandons  alors  par  quel  orifice  respire  le  malade,  si  le 
lavage  n’est  pas  de  tres  courte  duree,  puisque  la  bouche  doit 
rester  fermee  et  que  le  nez  n’est  plus  permeable  a  hair. 

Les  accidents  invoques  pour  justifier  de  pareilles  precautions 
sont  bien  plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit.  Gassel  n’a  pas  observe  une 
seule  complication  auriculaire  sur  1.500  cas  d’irrigations  nasales. 
Pour  notre  part,  les  tres  rares  cas  d’otite  que  nous  avons  obser¬ 
ves,  etaient  consecutifs  a  l’ablation  de  vegetations  adenoides 
operees  dans  un  hdpital ;  les  lavages  du  nez  pratiques  pendant  les 
quelques  jours  qui  suivaient  l’operation  n’etaient  done  pas  seuls 
en  cause. 

On  a  cite  cependant  des  cas  non  douteux  d’otite  consecutive  a 
l’irrigation  ;  mais  ce  sont  des  faits  absolument  isoles,  comme  les 
observations  d’hemorragie  mortelle  apres  l’amygdalotomie  ou 
l’avulsion  d’une  molaire  qui  n’ont  pourtant  pas  fait  rejeter  ces 
operations. 

Nous  n’avons  point  connaissance  qu’une  statistique  precise  ait 
ete  etablie,  indiquant  le  nombre  d’otites  survenant  sur  100  cas 
d’irrigation  nasale,  par  exemple  ;  ce  pourcentage  est  cependant 
indispensable  pour  mesurer  le  degredu  danger  auquel  est  expose 
le  malade. 

II  faut  bien  avouer  que  tres  souvent  les  irrigations  sont  faites 
sans  methode,  sans  precautions.  Qu’il  s’agisse  d’enfants  ou 
d  adultes,  de  fosses  nasales  a  cornets  atrophies  ou  hypertrophies, 
s  cloison  droite  ou  deviee,  on  prescrit  inevitablement  le  siphon 
de  Weber  dont  la  canule  permetun  debit  constant  et  invariable, 
et  generalement  beaucoup  trop  fort. 

On  oublie  trop  souvent  que  si  tel  debit  determine  de  liquide 
passe  sans  difficultes  dans  un  nez  atrophie,  il  sera  beaucoup 
hop  abondant  pour  une  fosse  nasale  etroite,  pour  un  enfant, 

°jlt  ^es  cavit^s  sont  moins  spacieuses  que  celles  de  1  adulte. 

faute  n’en  est  done  pas  a  l’irrigation  elle-meme,  mais  a  son 
mode  d’application  defectueux  ;  il  faut  adapter  au  siphon  des 


764 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


canules  dont  le  diametre  de  l’orifice  est  different  suivant  les  cas‘ 
ou,  ce  qui  est  mieux  encore,  ne  se  servir  que  de  canules  a  robi- 
netqui  se  pretent  ainsi  a  tous  les  degres  de  debit. 

11  en  est  de  meme  de  la  force  du  jet  que  l’on  fait  varier  en 
Levant  plus  ou  moins  le  recipient  qui  contient  la  solution  ;  nous 
reviendrons  du  reste,  avec  plus  de  details,  sur  ces  diverses  ques¬ 
tions. 

Outre  les  accidents  possibles  d’otite  moyenne,  on  a  encore 
reproche  a  l’irrigation  nasale  d’etre  inutile  ;  il  suffit  pour  com- 
battre  cette  allegation  de  questionner  les  malades  qui  en  font 
usage  et  qui,  pour  la  plupart,  en  retirent  un  grand  soulagement; 
par  la  facilite  de  son  application  elle  permet  au  malade  de 
n’aller  consulter  le  medecin  que  de  loin  en  loin. 

G’est  discrediter  la  methode  que  reclamer  d’elle  plus  qu’elle  ne 
peut  donner,  de  la  croire  capable  de  guerir  a  elle  seule  toutes 
les  affections  du  nez  et  du  pharynx,  de  la  regarder,  en  un  mot, 
comme  une  panacee  de  toutes  les  affections  des  voies  aeriennes 
superieures. 

Nous  ne  croyons  pas  davantage  que  l’irrigation  realise  l’anti- 
sepsie  des  fosses  nasales  au  sens  scientifique  du  mot;  d’ailleurs, 
k  quoi  servirait  une  asepsie  complete,  absolue,  en  supposant 
qu’on  puisse  l’atteindre,  puisque,  quelques  instants  apres,  de 
nouveaux  germes  seraient  apportes  par  la  respiration  ? 

II  ne  faut  pas  trop  compter  sur  Faction  bactericide  du  mucus 
nasal,  demontree  exp&rimentalement  par  Wurtz  et  Lermoyez  ;  si 
les  bacilles  sont  detruits  par  leur  contact  prolonge  avec  le 
mucus  normal,  in  vitro ,  il  serait  peut-etre  exagere  d’en  conclure 
que  les  fosses  nasales  ne  peuvent  servir  d’habitat  aux  microbes  ; 
les  recherches  de  Strauss1  ont  demontre  d’ailleurs  que  le  bacille 
de  Koch  n’y  est  pas  rare  et  qu’il  y  conserve  sa  virulence  dans 
un  tiers  des  cas.  Voici  tres  sommairement  le  resultatde  ces  expe¬ 
riences  :  Strauss  prend  sur  29  personnes  de  son  service  d’hopital, 
infirmiers  ou  eleves,  indemnes  de  tuberculose,  du  mucus  nasal 
qu’il  delaye  dans  de  l’eau  distillee  ou  du  bouillon.  Il  injecte  a 
29  cobayes  le  liquide  ainsi  pollue  :  7  cobayes  perissent  en 
quelques  jours  de  septicemie ;  9  autres  presentent,  a  l’autopsie 
pratiqueede  trois  a  cinq  semaines  apres  l’inoculation,  des  lesions 
tuberculeuses  tres  accusees,  enfin  13  n’ont  aucune  lesion. 

Ainsi,  sur  29  cobayes,  16  sont  infectes  par  l’inoculation  et  13 
restent  indemnes,  ce  qui  prouve  que  16  personnes  sur  29  avaient 
du  mucus  nasal  virulent. 

1.  Strauss.  Sur  la  presence  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  les  cavites 
nasales  de  l’homme  sain  (Acad,  de  Medecine,  3  juillet  1894). 


MI3MOIRES  ORIGINAUX  765 

Outre  le  bacille  de  la  tuberculose,  on  y  rencontre  encore  tres 
souvent  le  staphylococcus  aureus,  le  pneumocoque,  le  strepto- 
coque,  le  bacille  de  la  diphterie,  sans  compter  celui  de  la  lepre. 

Le  pharynx  superieur  n’est  pas  moins  favorable  a  la  pullula- 
tion  des  germes  pathogenes  que  les  fosses  nasales. 

Si  l’irrigation  nasale  ne  peut  agir  comme  antiseptique  en  rai¬ 
son  du  faible  pouvoir  bactericide  des  solutions  employees  et  du 
peu  de  duree  de  leur  contact,  elles  agissent  au  moins  comme 
agent  mecanique,  en  balayant  au  dehors  une  grande  partie  des 
mucosites  accumulees  dans  les  cavites  du  naso-pharynx. 

A  ceux  qu’interesse  la  question  nous  allons  indiquer  une  etude 
qui  serait  du  plus  grand  interet  :  etudier  l’etat  bacteriologique 
des  fosses  nasales  et  du  pharynx  superieur  d’un  meme  individu. 
d’abord  avant,  puis  apres  l’irrigation  nasale,  rechercher  si  telle 
solution  antiseptique  (solutions  boriquee,  pheniquee,  de  chloral, 
de  phenosalyl,  de  microcidine,  etc.,  etc.)  agit  mieux  que  telle 
autre  et  maintient  plus  longtemps  l’asepsie  absolue  ou  relative 
des  fosses  nasales. 

S’il  est  a  peu  pres  impossible  de  compter  les  germes  four- 
nis  par  le  contact  d’une  surface  donnee  de  muqueuse,  avec  un 
tampon  d’ouate  sterilisee,  on  peut  facilement  determiner  par 
l’ensemencement  si  les  microbes  preleves  sur  la  muqueuse  apres 
l’irrigation,  se  developpent  aussi  vite  que  ceux  recoltes  avant  ce 
lavage,  sur  le  meme  individu.  Non  seulement  la  nature  de  la 
solution,  mais  encore  la  temperature  de  celle-ci,  surtout  la  T  de 
45°  a  50°  comme  nous  le  conseillons,  doit  etre  prise  en  considera¬ 
tion. 

En  effet,  Lowenberg  a  demontre  que  les  cocci  de  l’ozene 
perissent  a  54°  ;  cette  experience  de  laboratoire,  bien  qu’elle  ne 
puisse  avoir  d’application  immediate  &  la  clinique,  car  un  pareil 
degre  de  chaleur  ne  serait  pas  tolere  longtemps  par  la  muqueuse, 
n  en  a  pas  moins  une  certaine  importance  ;  il  est  demontre 
depuis  longtemps  que  les  proprietes  antiseptiques  des  solutions 
augmentent  avec  la  temperature. 

Nous  plapant  au  point  de  vue  physiologique,  nous  rappelle- 
rons  que  la  chaleur  seule  provoque  dans  les  tissus  des  modifi¬ 
cations  circulatoires  qu’il  est  parfois  qtile  de  produire  ;  on  sait  le 
parti  que  les  gynecologistes  ont  tire  des  injections  d  eau  k  50° 
P°ur  combattre  les  metrorragies  et  les  congestions  uterines. 

La  muqueuse  nasale,  pourvue  d’un  reseau  vasculaire  qui  en 

ait  un  organe  presque  erectile,  n’echappe  pas  a  cette  action  ;une 

cmperature  elevee  amene  une  retraction  de  la  muqueuse  qui 
retablit  la  permeabilite  des  fosses  nasales  dans  les  cas  ou  il  y  a 
implement  congestion  de  la  muqueuse  des  cornets. 
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PHYSIOLOGIE  DE  L’lRRIGATION  NASALE 

Conditions  mecaniques. 

Dans  l’experience  primitive  de  Henri  Weber,  le  liquide  etait 
verse  dans  le  nez  d’un  sujet  etendu  horizontalement,  a  I’aide 
d’une  pipette,  c’est-a-dire  sans  pression  ;  le  retour  du  liquide  par 
l’autre  narine  s’explique  par  le  relevement  du  voile  du  palais 
qui  isole  ainsi,  a  la  fagon  d’une  cloison  etanche,  le  pharynx 
superieur  de  la  bouche. 

La  contraction  des  releveurs  du  voile  est-elle  volontaire  ou 
purement  reflexe  ?  Nous  croyons  que,  suivant  les  circonstances, 
elle  est  l’une  ou  l’autre,  ou  les  deux  simultanement.  Que 
T  excitation  de  la  muqueuse  rhino-pharyngee  soit  vive  et  Ton 
provoquera  un  relevement  du  voile  du  palais  qui  ne  pourra  se 
maintenir  longtemps  si  des  contractions  volontaires  ne  viennent 
pas  le  fixer  dans  cette  position  pour  une  duree  indeterminee. 

Cette  contraction  volontaire  est  realisee  par  l’ouverture  de  la 
bouche  et  la  respiration  exclusivement  buccale. 

Une  remarque  qu’ont  du  faire  ceux  qui  pratiquent  la  rhinosco- 
pie  posterieure,  c’est  que  le  voile  du  palais,  dans  la  plupart  des 
cas,  se  releve  aussitot  que  le  malade  ouvre  la  bouche  et  gene 
ainsi  l’inspection  du  pharynx  superieur ;  ce  n’est  qu’apres 
quelques  secondes  <d’attente  que  la  contraction  cesse  pour  se 
produire  a  nouveau,  si  le  malade  ne  respire  pas  exclusivement 
par  le  nez,  tout  en  ayant  la  bouche  largement  ouverte. 

Si  I’orifice  buccal  s’ouvre  au  maximum,  comme  dans  le 
baillement,  la  contraction  du  voile  devient  plus  energique,  les 
trompes  d’Eustache  s’ouvrent  assez  largement  pour  que  Ton 
sente  l’air  y  penetrer  et  gagner  quelquefois  la  caisse  du  tympan. 

Pendant  Taction  de  souffler  par  la  bouche  ou  de  tenir  les 
joues  gonflees,  le  voile  du  palais  se  releve  d’autant  plus 
energiquement  que  la  pression  de  Fair  est  plus  forte. 

Nous  croyons  superflu  d’exposer  la  physiologie  de  la  contrac¬ 
tion  du  voile  du  palais  qui  est  traitee  dans  les  ouvrages  de 
physiologie. 

Gailleton  se  plagant  au  point  de  vue  purement  clinique  avait 
fait  quelques  observations  interessantes  :  «  Repetant,  dit-il,  les 
experiences  de  Weber  et  Thudicum,  j’obtins  des  resultats 
semblables  ;  seulement,  lorsque  la  pression  a  laquelle  est  soumise 
le'  liquide  n’est  pas  assez  grande,  ce  dernier  retombe  dans  e 
pharynx. 

«  Si  on  fait  passer  un  courant  liquide  peu  volumineux,  comme 
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elui  d’une  petite  seringue,  dans  la  narine,  le  liquide  passe  en 
Grande  partie  dans  le  pharynx  ou  revient  par  la  narine  par 
Luelle  on  a  pratiqu6  l’injection,  etc. 

«  Enfin,  si  on  se  sert  d’un  embout  assez  volumineux,  adapte  a 
un  instrument  debitant  un  certain  volume  d’eau,  le  liquide 
revient  en  entier  par  la  narine  opposee  a  celle  ou  il  a  ete  injecte.  » 

Ces  experiences  confirment  ce  que  nous  venons  de  dire  sur 
le  relevement  reflexe  du  voile  du  palais  ;  lorsque  l’excitation  est 
insulBsante  soit  parce  que  le  jet  est  trop  faible  ou  que  le  liquide 
est  a  une  temperature  indifferente,  celui-ci  tombe  dans  la  bouche; 
si  aU  contraire  le  jet  est  trop  puissant,  on  arrive  au  meme 
resultat,  parce  qu’il  surmonte  la  barriere  que  lui  oppose  le  voile. 

Alvin  trouvant  que  la  respiration  buccale  est  incapable  de 
relever  le  voile  du  palais  d’une  fa<?on  permanente,  explique  par 
des  principes  de  mecanique  hydraulique  la  contraction  persis- 
tante  du  voile.  Voici  l’expose  de  cette  theorie  :  «  Le  conduit 
nasal  presente  au  liquide  une  section  d’ecoulement  relativement 
etroite;  la  cavite  naso-pharyngienne,  au  contraire,  s’etend  en 
largeur  et  profondeur;  elle  presente  un  volume  de  7  a  12cc. 

«  Le  liquide  passe  done  d’un  canaletroita  un  espace  plusvaste. 
Admettons  un  instant  que,  pour  une  cause  quelconque  (un 
relevement  musculaire  momentane  du  voile,  par  exemple)  la 
cavite  se  trouve  obturee  a  la  partie  inferieure  et  que  le  courant 
de  retour  par  l’autre  narine  soit  etabli  a  un  moment  donne.  Le 
courant  liquide  trouve  ainsi  brusquement  a  franchir  une  section 
d’ecoulement  relativement  plus  etendue  et  on  observe  aux 
environs  de  cette  section  des  phenomenes  de  diminution  de 
pression  interieure. 

«  Le  voile  du  palais  sera  done  soumis,dans  notre  hypothese,a 
quatre  forces  distinctes. 

1°  P  son  poids  qui  tend  a  l’abaisser; 

2°  M  une  contraction  musculaire  qui  tend  a  le  relever; 

3°  p  la  pression  atmospherique  agissant  sur  sa  face  inferieure ; 

4°  p'  la  pression  interieure  du  liquide  pesant  sur  sa  face 
superieure.  L’equation  d’equilibre  du  voile  serait  done  : 

P  -|“p,:=:  M-+-p . 

«  Ainsi,  pour  que  le  voile  obture  efficacement  la  cavite  on  devra 

avoir : 

'  (1)  P+p'<  M+p 

pour  que  le  liquide  retombe  dans  le  pharynx 

*  .  (2)  P+p'>M+  p. 

*  btudions  successivement  les  elements  de  ces  formules  :  P  le 
P0lds  du  voile,  est  tres  faible.  La  contraction  M  peut  varier 
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dans  des  limites  assez  etendues.  Les  pressions  atmospheri 
p  et  du  liquide  p'  satisfont  a  la  relation  p>p'. 

«  Ilfaut  aj outer  que  la  quantite  p— pf  estd’autant  plus  grande 
que  la  vitesse  d’ecoulement  est  plus  grande.  Cette  difference 
p — p'  qui  represente  une  force  agissant  de  bas  en  haut,  tendant 
a  obturer  la  cavite,  ne  fut-elle  representee  que  par  quelques 
centimetres  d’eau,  suflit  dans  la  plupart  des  cas  a  determiner 
l’inegalite  de  la  formule  (1)  et  a  expliquer  le  relevement  perma¬ 
nent  du  voile.  » 

Cette  rigueurmathematique,  appliqu^e  a  un  fait  physiologique, 
n’est  qu’apparente  et  nous  parait  entachee  d’erreur.  Alvin  ne 
fait  intervenir  la  pression  atmospherique  que  sur  la  face 
inferieure  du  voile  du  palais,  qu’elle  tend  a  relever ;  or,  le  passage 
du  liquide  a  travers  les  fosses  nasales  n’obstrue  pas  assez  comple- 
tement  celles-ci  pour  que  la  pression  atmospherique  ne  s’exerce 
pas  aussi  sur  la  face  superieure  et  ne  vienne,  par  consequent, 
contrebalancer  l’effet  oppose. 

D’ailleurs  la  theorie  anatomique  exposee  avec  beaucoup  de 
soin  par  Marcondes  Resende  vient  renverser  cet  echafaudage 
de  formules. 

D’apres  cet  auteur,  l’irrigation  nasale  est  possible,  bien  que 
le  bord  du  voile  du  palais  ne  vienne  pas  s’appliquer  contre  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  et  en  reste  distante  de  lc ;  aussi 
l’insuffisance  de  longueur  du  voile  n’est-elle  pas  un  obstacle 
absolu  a  la  pratique  de  la  douche  nasale. 

Une  experience  fort  interessante  prouve  que  les  portions 
nasale  et  buccale  du  pharynx  ne  sont  pas  completement  isolees: 
pendant  que  Marcondes  Resende  prenait  une  irrigation  nasale, 
Moure  put  introduire  entre  le  voile  et  la  paroi  posterieure  du 
pharynx,  une  eponge  de  8mm  d’epaisseur  montee  sur  une  tige  de 
fer  coudee  ;  Marcondes  sentit  que  l’eponge  touchait  le  plafond 
pharyngien,  sans  que  la  douche  fut  interrompue. 

Cette  experience  dont  le  resultat  semble  paradoxal  merite  une 
explication  que  nous  allons  encore  emprunter  a  Marcondes: 
1’obliquite  en  bas  et  en  arriere  de  la  voute  du  pharynx ,  surtout 
sur  la  ligne  mediane  ou  existe  un  trousseau  fibreux  plus  ou 
moins  puissant,  suivant  les  individus,  rapproche  cette  partie  du 
voile  du  palais  ;  la  contraction  de  ce  dernier  lui  donne  la  forme 
d’un  dome  a  convexite  superieure,  d6me  qui  vient  s’appbquer 
sur  le  relief  saillant  du  pharynx. Ce  n’est  done  pas  par  le  contact 
de  son  bord  posterieur  avec  la  paroi  pharyngee,  que  le  voile  du 
palais  ferme  la  communication  des  deux  portions  nasale  et 
buccale,  mais  par  l’application  de  sa  face  superieure  sur  la  paroi 
oblique  du  pharynx. 
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«  Comme  la  longueur  du  voile  du  palais,  comptee  a  la  base  de 
la  luette  est  de  4C,  et  que  la  distance  de  son  point  d’attache  a  la 
voute  palatine  a  la  partie  superieure  de  la  paroi  du  pharynx 
n’est  que  de  3C,  il  en  resulte  que  cette  longueur  est  plus  que 
suffisante  pour  fermer  la  communication,  et  que  celle-ci  serait 
meme  obtenue  avec  un  voile  de  3C  de  long. 

«  Si  on  considereque  le  d6me  du  voile  contribue  a  former  une 
sorte  de  gouttiere  situee  immediatement  en  arriere  de  la  cloison 
nasale,  on  comprendra  pourquoi  le  liquide,  pourvu  que  le  jet  ne 
soit  pas  trop  abondant,  a  une  tendance  toute  naturelle  a  s’ecouler 
par  la  fosse  nasale  opposee.» 

Nous  ajouterons  que  la  fermeture  est  loin  d’etre  hermetique, 
comme  semble  l’admettre  Marcondes,  car  on  peut  souffier  par  la 
narine  ouverte  pendant  le  passage  du  liquide  dans  les  fosses 
nasales ;  tout  le  monde  peut  repeter  cette  experience  que  nous 
avons  faite  nombre  de  fois. 

Quelles  sont  les  parties  des  fosses  nasales  qui  sont  touchees 
par  le  liquide  de  l’irrigation  ?  En  faisant  des  lavages  avec  de 
l’eau  coloree  en  noir  par  l’encre  de  Chine,  Marcondes  constate 
que  toute  la  fosse  nasale  opposee  a  celle  ou  l’on  applique  la 
canule  est  noircie,  mais  avec  des  intensites  variables  ,  ce  sont 
surtout  les  meats  inferieur  et  moyen  qui  sont  le  plus  impregnes 
de  couleur ;  la  partie  convexe  des  cornets  Test  moins,  ce  qui 
peut  etre  du  a  ce  que  le  liquide  ne  sejourne  pas  aussi  longtemps 
sur  ces  surfaces  lisses  et  declives  que  dans  les  excavations 
anfractueuses  des  meats. 

Pourconnaitre  les  quantites  relatives  de  liquide  qui  parcourent 
les  fosses  nasales  &  diverses  hauteurs,  Marcondes  a  recueilli,  a 
l’aide  de  trois  tubes  superposes  fermantcompletement  la  choane, 
le  liquide  penetrant  par  la  narine  correspondante. 

borsque  la  tete  est  inclinee  en  arriere,  en  representant  par 
100  la  quantite  recueillie  par  le  tube  inferieur,  elle  est  de  60 
pour  le  tube  moyen  et  50  pour  le  superieur. 

Avec  la  tete  inclinee  en  avant,  les  chiffres  respectifs  sont 
100,  30  et  50. 

C  est  done  par  le  meat  inferieur  que  s’ecoule  la  plus  grande 
partie  du  liquide  injecte  dans  la  fosse  nasale,  et  l’obstacle  cree 
Par  son  obstruction  tient  la  premiere  place  dans  les  difficultes 
que  rencontre  la  douche  nasale. 

Au  point  de  vue  mecanique,  trop  souvent  meconnu  ou 
a®glige,  il  y  a  deux  facteurs  aconsiderer  :  la  pression  et  le  debit 

du  courant. 

La  pression  depend  de  la  difference  de  hauteur  entre  le 
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niveau  du  liquide  dans  le  reservoir  et  son  point  d’echappe- 
ment ;  plus  le  recipient  sera  (Sieve  par  rapport  au  nfez  et  plus  la 
pression  sera  forte  ;  la  vitesse  d’ecoulement  du  liquide  est  aussi 
subordonnee  en  partie  a  la  hauteur  de  chute  de  la  colonne 
liquide  et  surtout  au  diametre  de  l’orifice  de  la  canule. 

Suivant  les  circonstances,  il  est  utile  d’avoir  une  faihle  pres¬ 
sion  et  un  debit  assez  abondant  ou  bien  un  faible  debit  et  une 
pression  plus  elevee  ;  Fappareil  doit  done  etre  construit  de  fagon 
a  pouvoir  obtenir  ces  diverses  modalites ;  e’est  pour  cela  que 
nous  donnons  la  preference  au  siphon  de  Weber  avec  canule  a 
robinet  sur  les  autres  appareils  injecteurs  :  ballons,  irrigateur, 
enema,  etc. 

Le  lavage  des  fosses  nasales  peut  se  faire  soit  d’avant  en 
arriere  comme  dans  l’irrigation  ordinaire,  soit  d’arriere  en  avant 
comme  dans  l’irrigation  retro-nasale. 

Une  condition  physiologique  indispensable  pour  que  Firriga- 
tion  soit  possible,  e’est,  bien  entendu,  que  le  nez  soit  per¬ 
meable;  s’il  existe  une  obstruction  tres  notable  d’une  fosse  nasale 
ou  d’une  choane  par  des  vegetations  adenoides,  le  liquide  passera 
mal  d’une  narine  a  Fautre  et  l’on  pourra  observer  des  accidents. 
Prenons  un  exemple  qui  se  presente  frequemment  en  clinique  : 
une  choane  est  obstruee  en  partie  par  des  vegetations ;  si  on 
place  la  canule  de  ce  cote,  le  liquide  s’ecoulera  facilement  par  la 
narine  opposee ;  si,  au  contraire,  on  place  la  canule  du  cote  le 
plus  libre,  la  tumeur  faisant  soupape,  s’oppose  a  l’issue  du 
liquide;  celui-ci  s’accumule  dans  le  pharynx,  retombe  en  par- 
tie  dans  la  bouche  ou  il  provoque  la  toux,  des  nausees  et  ne  sort 
pas  ou  que  tres  peu  par  la  narine  correspondant  &  la  choane 
obstruee. 

Il  faut  done,  avant  de  conseiller  Femploi  de  l’irrigation 
nasale,  s’assurer  de  la  permeabilite  relative  des  fosses  nasales ; 
cette  constatation  est  des  plus  faciles  avec  notre  pneumodo- 
graphe  qui  indique,  en  quelques  secondes,  si  une  cavite  nasale 
est  obstruee  ou  non  et  quelle  est  celle  des  deux  qui  est  la  plus 
permeable  a  Fair. 

Appareils  servant  a  pratiquer  l’hydrotherapie  nasale. 

Tous  les  appareils  qui  peuvent  projeter  un  jet  de  liquide  ont 
ete  mis  a  profit  pour  pratiquer  le  lavage  nasal ;  ils  n’ont  cepen- 
dant  pas  tous  les  memes  avantages;  une  etude  complete  de  celte 
instrumentation  s’impose  pour  montrer  les  defauts  et  le  mode 
d’action  qui  varie  essentiellement  d’un  appareil  a  Fautre. 
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Une  vue  d’ensemble  de  ces  divers  instruments  permet  de  les 
classer  en  4  categories  : 

3)  Ceux  dont  le  jet  est  continu  et  dont  la  pression  fixe  peut 
etre  determinee  (siphon  de  Weber,  reservoir  avec  tube  simple, 
appareil  deThudicum,  de  Harrisson,  Allen,  irrigateur). 

h)  Ceux  dont  le  jet  est  discontinu  et  la  pression  essentielle- 
ment  variable  (seringues,  balles  a  injection,  appareil  de  Pins, 
Jouslain). 

c)  Enfin  ceux  dont  le  jet  est  intermittent  et  la  pression 
variable  (injecteurs  k  ressort,  k  ballon,  enemas,  etc.). 

d)  Reservoirs  versant  directement  le  liquide  dans  le  nez, 
presque  sans  pression. 

Avec  le  premier  groupe  d’instruments,  la  douche  peut  etre 
formulee  pour  ainsi  dire  mathematiquement,  si  pared  terme 
pouvait  etre  employe  en  matiere  de  therapeutique  ;  avec  ceux 
du  second  groupe,  la  determination  est  incertaine  puisqu’elle 
depend  de  l’individu  qui  fait  agir  l’appareil ;  quant  aux  instru¬ 
ments  du  troisieme  groupe,  ils  sont  a  rejeter  absolument  parce 
que  le  jet  intermittent  qu’ils  fournissent  cree  les  conditions  les 
plus  favorables  a  la  penetration  du  liquide  dans  les  trompes 
d’Eustache. 

Au  lieu  de  passer  en  revue  les  instruments  par  ordre  chrono- 
logique,  nous  les  exposerons  en  allant  du  simple  au  compose. 

Tube  simple  avec  reservoir.  —  L’appareil  se  compose  d’un 
reservoir  quelconque  auquel  est  adapte  un  tube  de  caoutchouc 
d’une  longueur  de  1  metre  environ  termine  par  un  embout  nasal. 
Le  tube  peut  etre  fixe  a  un  ajutage  situe  a  la  partie  inferieure  du 
reservoir,  comme  un  grand  entonnoir  de  verre  ou  le  boc  a  injec¬ 
tions  vaginales,  ou  peut  encore  plonger  dans  le  recipient  en  se 
coudant  sur  le  bord  de  celui-ci  de  fa§on  a  former  un  veritable 
siphon. 

Quelque  disposition  que  l'on  adopte,  cela  importe  peu,  la  force 
du  jet  esttoujours  proportionnelle  a  la  difference  de  niveau  qui 
existe  entre  la  surface  du  liquide  et  la  canule  nasale. 

Celle-ci,  au  lieu  d’etre  simple,  en  olive,  peut  presenter  un 
robinet  qui  permet  non  seulement  de  suspendre  le  courant,  s  il 
y  a  lieu,  mais  encore  de  restreindre,  suivant  les  cas,  la  rapidite 

de  1  ecoulement. 

taut  remarquer  que  le  diametre  de  l’ouverture  de  la  canule, 
varie,  dans  une  certaine  mesure,  avec  les  fabricants  ,  il  arrive 
(lu  Une  canule  laisse  ecouler  une  trop  grande  quantite  de  liquide 
P°ur  un  cas  determine  et  expose  ainsi  a  des  accidents,  si  on  ne 

peut  regler  le  debit. 
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La  pince  que  quelques  fabricants  adaptent  au  tube  de  caout 

chouc  permet  bien  d’arreter  instantanement  l’irrigation  mais  non 

de  graduer  l’ecoulement ;  l’ecrasement  du  caoutchouc  ne  tarde 
pas,  d’ailleurs,  a  deteriorer  le  tube  au  point  ou  il  est  habituelle- 
ment  comprime  et  a  le  rendre  hors  d’usage, 

II  y  a  done  un  grand  avantage  k  se  servir,  pour  ces  diverses 
causes,  d’une  canule  en  caoutchouc  durci  et  a  robinet. 

Appareil  de  Thudicum.  —  Void  la  description  qu’en  donne 
l’auteur  :  une  tige  de  fer  ou  de  laiton  de  75  centimetres  de  long 
est  fixee  verticalement  sur  un  pied  lourd  de  fagon  a  constituer 
une  base  solide. 

Sur  cette  tige  glisse  un  ecrou  qui  peut  etre  arrete  a  une 
hauteur  determinee  a  l’aide  d’une  vis  et  qui  supporte  un  bras  a 
anneau  dans  lequel  est  fixe  un  bocal  de  verre  de  la  capacite  de 
1/2  a  l  litre.  Le  bocal  est  ouvert  en  haut  et  se  retrecit  au 
niveau  du  cercle  qui  le  retient;  un  tuyau  de  1  metre  de  long  est 
fixe  a  sa  partie  inferieure. 

A  l’autre  extremite,  le  tube  de  caoutchouc  porte  un  robinet 
et  l’embout  nasal  en  gutta-percha  ou  en  caoutchouc  durci. 

En  somme,  e’est  l’appareil  precedent,  comme  mecanisme,  seu- 
lement  le  bocal  peut  etre  fixe  a  une  hauteur  variable,  sur  une 
tige  metallique. 

La  canule  nasale,  au  lieu  de  presenter  un  canal  unique  et  cen¬ 
tral,  a  quatre  ouvertures  laterales,  afin  que,  si  l’une  d’elles 
vient  a  etre  fermee  par  l’application  de  l’embout  sur  la  cloison, 
les  autres  puissent  suffire  a  assurer  l’dcoulement  du  liquide. 

Nous  verrons  plus  tard  que  cette  precaution  est  inutile  et  que 
si  la  direction  donnee  a  la  canule  est  normale,  il  n’y  a  pas  a 
craindre  d’obturation. 

Comme  avec  Fappareil  precedent,  la  pression  de  l’eau  est 
d’autant  plus  grande  que  le  vase  est  plus  dleve. 

Siphon  de  VVeher.  —  Nous  ignorons  si  Fappareil  primitif  de 
Weber  etait  semblable  a  celui  qui  porte  son  nom  aujourd’hui; 
il  n’est  cependant  pas  indifferent  de  donner  ce  nom  a  tout 
appareil  qui  sert  aux  irrigations  nasales,  comme  plus  d’un  pra- 
ticien  a  tendance  a  le  faire. 

L’appareil,  appele  siphon  de  Weber,  se  compose  d’un  tube  de 
1  m.  50  de  long,  portant  a  1  metre  de  son  extremite  superieure 
un  ballon  de  caoutchouc  qui  sert  k  l’amorcer. 

L’extremite  qui  plonge  dans  le  recipient  porte  un  disque  de 
plomb  qui  en  assure  la  fixity  (quelques  appareils  n’en  ont  pas  et 
n’en  fonctionnent  pas  moins  bien).  La  portion  du  tube  qui  se 
coude  sur  le  bord  du  reservoir  est  en  caoutchouc  durci  pour 
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qu’elle  ne  s’ecrase  pas.  Dans  certains  instruments,  cette  partie 
qui  a  la  forme  d’un  fer  k  cheval  est  cylindrique  et  creuse,  et  les 
deux  portions  du  tube  de  caoutchouc,  la  courte  qui  plonge  dans 
le  reservoir  et  la  longue  qui  se  termine  par  la  canule  nasale,  sont 
simplement  fxxees  au  fer  a  cheval ;  dans  d’autres  appareils,  ce 
dernier  ne  sert  que  de  support  au  tube  de  caoutchouc  qui  est 
d’une  seule  piece  et  qui  glisse  librement  dans  la  portion  rigide, 
ce  qui  permet  d’allonger  ou  de  raccourcir  facilement  la  courte 
branche  suivantla  nature  du  vase  qui  sert  de  reservoir  :  carafe, 
pot  a  eau,  etc. 

Si  on  presse  le  ballon  de  caoutchouc,  alors  que  la  canule 
nasale  est  fermee  avec  le  robinet  ou  les  doigts,  l’air  est  chasse 
du  cote  du  reservoir  et  ne  tarde  pas  a  etre  remplace  par  le 
liquide  qui  est  aspire.  Des  que  celui-ci  commence  a  couler  il  ne 
faut  plus  toucher  au  ballon,  car  le  jet  continue  a  sfe  produire 
tant  qu’il  reste  de  l’eau  dans  le  recipient. 

Une  remarque  importante,  que  nous  avons  faite  avec  un  siphon 
de  Weber,  est  la  suivante  :  Lorsque  le  ballon  ne  presente  pas 
son  grand  axe  dans  une  position  a  peu  pres  verticale ,  il  se 
produit  des  inter mittences  dans  la  force  du  jet,  intermittences 
qui  sont  au  maximum  quand  le  cote  nasal  du  grand  axe  est 
plus  eleve  que  le  cote  oppose  ’  ces  irregularites ,  veritab les  coups 
de  belier ,  determinent  dans  V arriere-nez  un  chatouillement  qui 
sollicite  les  mouvements  de  deglutition  favorables  a  la  pene¬ 
tration  du  liquide  dans  les  trompes  d'Eustache. 

Nous  ignorons  si  tous  les  siphons  de  Weber  avec  poire  pre¬ 
sented  la  meme  particularity;  mais,  si  pareil  instrument  a  celui 
dont  nous  nous  sommes  servi,  avait  ete  entre  les  mains  d’un 
malade,  ilauraitete  a  craindre  qu’il  eut  ete  la  cause  d’accidents. 

On  voit  que  ce  detail,  minime  en  apparence  s’il  etait  meconnu, 
suffirait  pour  discrediter  la  douche  nasale. 

Il  est  pourtant  facile  de  corriger  ce  defaut ;  il  suffit  de  tenir  de 
la  main  gauche  le  ballon  de  caoutchouc,  dans  une  position  a 
peu  pres  verticale,  pour  que  le  jet  soit  continu  et  regulier. 

Gontrairement  aux  appareils  precedents,  la  pression,  avec  le 
siphon  de  Wbber  n’est  pas  exactement  en  rapport  avec  la  hau¬ 
teur  du  recipient.  L’experience  suivante  le  demontre  :  en  pla^ant 
evase  a  60  centimetres  de  hauteur,  3  litres  de  liquide  s  ecoulent 
12  minutes,  et  en  14  minutes,  c’est-a-dire  2  minutes  de  plus, 
0r*Jlue  le  vase  est  a  1  metre  de  haut. 

Si,  au  contraire,  on  se  sert  d’un  tube  simple  adapte  a  un  boc 
a  lnjecti0n  et  muni  d’une  canule  nasale,  les  3  litres  s’ecoulent 
eQ  4'  30"  avec  60  centimetres  de  pression  et  seulement  2'  45' 
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avec  1  metre;  l’ecoulement  est  done  trois  a  quatre  fois  nl 
rapide  qu’avec  le  siphon  de  Weber. 

II  n’est  done  pas  indifferent,  quand  on  prescrit  au  malade 
l’usage  du  siphon  de  Weber,  qu’il  se  serve  d’un  autre  appareil 
dont  les  conditions  hydrauliques  peuvent  etre  tres  differentes' 

La  plupart  des  accidents  peuvent  etre  imputes  a  cette  negli¬ 
gence  ou  plutot  a  cette  ignorance  du  malade  et  aussi  de  beau- 
coup  de  medecins  que  des  instruments  dissemblables  ont  des 
effets  tout  a  faits  dillerents,  comme  nous  venons  de  le  montrer. 

Si  le  medecin  conseille  le  siphon  de  Weber  avec  un  reservoir 
place  a  une  hauteur  determinee,  e’est  qu’il  juge  que  la  fosse 
nasale  n’est  permeable  que  pour  un  certain  debit;  il  est  facile  de 
comprendre  que  si  3  litres  de  liquide  passent  en  12  minutes  sans 
difficulty,  il  n’en  sera  plus  de  meme  si  cette  meme  quantite 
passe  en  3'  ou  4'  dans  les  cas  ou  existe  un  certain  degre  d’obs- 
truction  des  fosses  nasales ;  il  peut  en  resulter  une  accumula¬ 
tion  de  liquide  derriere  le  retrecissement,  qui  pourra  causer 
l’otite  tant  redoutee. 

Nous  recommandons  aussi  l’usage  d’une  canule  a  robinet  qui 
presente,  sur  la  canule  simple,  de  nombreux  avantages  :  facilite 
d’interrompre  l’irrigation,  sans  que  la  solution  continue  a  couler 
si  on  n’ecrase  pas  le  tube. avec  les  doigts ;  contention  plus  facile 
de  la  canule  dans  la  narine,  en  raison  de  sa  plus  grande  lon¬ 
gueur,  enfin  facilite  de  graduer  le  debit  en  ouvrant  plus  ou  moins 
le  robinet. 

Ge  dernier  avantage  est  surtout  manifeste  quand  on  se  sert  du 
tube  simple.  Avec  ce  dernier,  si  le  vase  est  un  peu  haut,  le  debit 
et  la  force  du  jet  sont  trop  considerables  pour  la  majorite  des 
fosses  nasales;  on  peut  alors  ou  bien  n’elever  le  vase  que  de  10 
a  20  cent,  au-dessus  du  nez  ou  bien  n’ouvrir  le  robinet  que  d’une 
petite  quantite. 

Pour  une  meme  hauteur,  3  litres  de  liquide  s’ecoulent  en 
20  minutes  quand  le  robinet  est  ouvert  de  45°,  et  en  4  minutes 
et  demie,  quand  il  Test  tout  a  fait ;  entre  ces  deux  limites  on  peut 
obtenir  tous  les  intermediaires,  suivant  les  indications. 

Pour  mieux  regler  cette  manoeuvre,  nous  avons  divise  la  demi- 
circonference  du  pourtour  de  la  clef  du  robinet  de  5  en  5°  et 
marque  sur  la  clef  meme  un  index  qui  repond  a  0°  quand  le 
robinet  est  ferme.  Quand  une  premiere  experience  a  appris.au 
malade  le  debit  qui  lui  convenait  le  mieux,  il  lui  est  ainsi  facile, 
pour  les  lavages  ulterieurs,  d’obtenir  toujours  le  meme  courant 
en  tournant  la  clef  du  meme  nombre  de  degres. 

Irrigateur  Eguisier.  —  On  peut  se  servir,  k  la  rigueur,  d’un 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


775 


irrigateur  systeme  Eguisier  pour  prendre  une  douche  nasale,  en 
remplagant  la  canule  ordinaire  par  une  olive ;  en  raison  de  la 
forte  pression  que  donne  l’appareil,  il  convient  surtout  aux  cas 
ou  les  fosses  nasales  sont  tres  spacieuses,  comme  dans  la  rhinite 
atrophique.  11  serait  imprudent  d’ouvrir  completement  le  robi- 
net,  a  cause  de  la  pression  et  de  Fabondance  du  jet;  il  est  pre¬ 
ferable  de  ne  l’ouvrir  que  tres  progressivement  jusqu’a  ce  qu'on 
obtienne  un  courant  qui  passe  sans  difficulty. 

App&reil  de  Ilarrisson  Allen ,  vide-bouteille.  Un  bouchon 
fermant  une  bouteille  ordinaire  est  traverse  par  deux  tubes 
courts,  Fun  capillaire  et  l’autre  assez  gros  pour  qu’on  puisse  y 
adapter  le  tube  de  caoutchouc  qui  se  termine  par  la  canule  nasale. 

Lorsqu’on  renverse  la  bouteille,  remplie  de  liquide,  celui-ci 
s’ecoule  par  le  gros  tube,  tandis  que  le  tube  fin  laisse  penetrer 
Pair  exterieur. 

La  vitesse  d’ecoulement  depend  de  la  hauteur  du  reservoir  et 
surtout  de  la  rapidite  de  penetration  de  Pair  dans  la  bouteille. 

Il  serait  facile  de  modifier  la  vitesse  d’ecoulement  en  rempla- 
<?ant  le  tube  capillaire  par  un  tube  de  plus  grand  diametre,  mais 
muni  d’une  soupape  de  caoutchouc  tres  mince ;  un  robinet  exte¬ 
rieur  reglerait  Faeces  de  Fair  exterieur  dans  le  recipient  et,  par 
suite,  l’abondance  du  debit. 

Appareil  de  Ziem*.  —  Depuis  le  mois  de  juin  1893,  Ziem  se 
sert  d’un  appareil  dont  la  construction  est  analogue  auxpompes 
de  jardin,  mais  dont  le  courant  est  continu  et  d’une  force  tou- 
jours  egale.  L’auteur,  sans  ajouter  des  details  precis  sur  la  con¬ 
struction  jle  l’appareil,  ajoute  que  celui-ci  peut  debiter  trois 
litres  d’eau  par  minute  et  qu’il  n’y  a  pas  a  craindre  le  melange 
de  Fair  al’eau,  si  favorable  a  la  penetration  de  la  solution  dans 
les  trompes  d’Eustache. 

Le  tube  abducteur  se  divise  en  deux  branches  terminees  par 
une  canule  nasale,  ce  qui  permet  de  faire  une  irrigation  a  deux 
personnes  a  la  fois.  En  bifurquant  davantage  le  tube,  on  pour- 
rait,  dit-il,  laver  la  cavite  nasale  a  trois,  quatre  et  meme  plus 
de  malades  a  la  fois,  ce  qui  peut  etre  utile  au  cours  de  certaines 
epidemies. 

Appareils  a  jet  discontinu  et  a  pression  variable. 

Appareil  de  Pins.  —  La  crainte  de  voir  penetrer  le  liquide 

!■  Ziem.  Sup  les  conditions  de  penetration  de  la  trompe  d’Eustache  par 
les  lavages  du  nez  et  sur  une  nouvelle  pompe  foulante  (Ann.  des  rjial.  de 

1 oreille ,  1895). 
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dans  les  trompes,  avec  les  appareils  precedents,  a  inspire  a  PiQs 
de  Vienne,  l’invention  d’un  appareil  qui  pare  a  ce  danger  dTns 
une  certaine  mesure. 

On  sait  que  si  le  malade  respire  librement,  la  bouche  ouverte 
et  ne  fait  aucun  mouvementde  deglutition,  les  trompes  sont  assez 
hermetiquement  fermees  pour  qu’un  liquide,  lance  sous  faible 
pression,  dans  les  fosses  nasales,  n’ait  pas  de  tendance  &  franchir 
cet  obstacle  pour  gagner  la  caisse  du  tympan.  Pour  enlever  au 
malade  toute  velleite  de  deglutirou  de  parler,  pendant  le  passage 
du  courant,  l’appareil  ne  fonctionne  que  lorsque  le  patient  souffle 

Get  instrument 1  se  compose  d’un  flacon  ferme  par  un  bou- 
chon  perc6  de  deux  trous ;  l’un  est  traverse  par  un  tube  qui 
depasse  a  peine  la  face  inferieure  du  bouchon  et  auquel  est  fixe 
exterieurement,  un  court  tube  de  caoutchouc;  l’autre  trou  est 
traverse  par  un  tube  qui,  d’un  cote,  plonge  jusque  dans  le  fond 
de  la  bouteille  et  de  l’autre  est  muni  d’un  tube  de  caoutchouc 
termine  par  la  canule  nasale. 

Le  flacon  etant  rempli  de  liquide,  le  malade  souffle  par  le 
tube  court  dans  la  bouteille ;  l’augmentation  de  pression  qui  en 
resulte  fait  sortir  le  liquide  par  le  tube  nasal;  l’appareil  ne  peut 
done  fonctionner  qu’autant  que  le  malade  y  projette  de  l’air ; 
lorsqu’il  est  oblige  d’interrompre  pour  inspirer,  l’ecoulement 
diminue  ou  cesse. 

James  Ball2,  qui  a  adopte  l’appareil  de  Pins,  recommande  de 
souffler  avec  les  joues  distendues,  apres  avoir  fait  une  inspiration 
profonde  pour  emmagasiner  le  plus  d’air  possible  dans  les  pou- 
mons. 

Appareil  Depage  et  Verhoogen.  —  A  c6te  de  ces  appareils 
simples,  personnels  aux  malades,  il  en  est  d’autres  beaucoup 
plus  complexes  qui  conviennent  surtout  aux  hopitaux,  cliniques, 
ou  qui  peuventfaire  partiede  l’instrumentationdu  medecin.  Tels 
sont  les  appareils  de  Depage  et  Verhoogen,  de  Cheval,  de  Ziem. 

Le  premier,  dont  nous  empruntons  la  description  au  Dr  Cheval, 
se  compose  de  quatre  grands  flacons  d’une  contenance  de  vingt 
litres  chacun  et  renfermant  des  solutions  d’acide  borique,  d’acide 
phenique,  de  sublime  et  d’eau  aseptique.  Chacun  de  ces  flacons 
aboutit,  par  une  canalisation  en  verre,  a  un  jeu  de  quatre  robi- 
nets;  les  trois  premiers  flacons  aux  trois  robinets  correspondants ; 
le  quatrieme  robinet  se  trouve  adapte  a  la  canalisation  d’eau 
alimentaire. 

1.  Wiener  Medic.  Wochenschrifft,  19  avril  1890. 

2.  The  Lancet,  14  mars  1891. 
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Ces  quatre  robinets  aboutissent  a  un  chauffeur  represente  par 
une  trentaine  de  tubes,  chauffes  par  un  bruleur  a  gaz  horizontal. 

Le  liquide  chauffe  est  lance  dans  un  recipient  en  verre,  muni 
d'un  thermometre  analogue  au  recipient  de  Firrigateurd’Esmarch 
place  a  la  hauteur  voulue. 

La  canalisation  de  la  solution  de  sublime  n’aboutit  pas  au 
chauffeur;  elle  arrive  directement  a  l’irrigateur.  Le  degre  de 
temperature  recherche  est  obtenu  en  langant  dans  le  chauffeur 
et  de  la,  dans  l’irrigateur,  de  l’eau  aseptique  plus  ou  moins 
chaude. 

Ajoutons  que  ces  differentes  solutions  peuvent  etre  amenees 
au  moyen  de  pinces  a  ressort,  dans  des  recipients  ad  hoc,  sans 
passer  par  le  chauffeur,  ou  chauffees  et  etre  revues  dans  des 
recipients  sans  passer  par  l’irrigateur. 

Appareil  de  Cheval.  —  Un  serpentin  de  cuivre  rouge  de  8mm 
de  section,  est  chauffe  par  un  bruleur  a  gaz.  Ce  serpentin  peut 
etre  traverse  ou  par  de  l’eau  potable  ou  par  l’eau  aseptique. 
Apres  avoir  ete  chauffe,  le  liquide  peut  etre  l'ecueilli  directement, 
suivant  les  besoins,  ou  peut  traverser  un  flacon  de  Wolf  a  trois 
tubulaires  dans  lequel  on  fait  dissoudre  le  medicament  approprie. 

De  la,  le  liquide  se  rend  dans  un  reservoir  que  l’on  peut  ele- 
ver  a  une  hauteur  plus  ou  moins  grande,  suivant  la  pression 
que  Ton  veut  obtenir;  un  thermometre  et  une  division  en  cen¬ 
timetres  cubes  indiquent  le  T  et  le  debit  du  liquide  qui  sert  a 
l’irrigation  nasale. 

Ces  deux  appareils  ont  surtout  pour  but  de  produire  de  l’eau 
pure  ou  medicamenteuse,  chauffee  a  une  temperature  determinee 
et  a  l'abri  de  Fair  exterieur;  ils  ne  presentent  rien  de  special  en 
ce  qui  concerne  l’irrigation  nasale. 

Si  la  manoeuvre  de  Fappareil  s’oppose  a  la  chute  du  liquide 
dans  la  gorge  par  le  relevement  force  du  voile  du  palais  et  a  sa 
penetration  dans  les  trompes  par  l’impossibilite  de  contracter 
les  peristaphylins,  il  presente  aussi  Finconvenient  d’obliger  le 
malade  a  un  effort  fatigant,  s’il  s’agit  de  faire  passer  une  grande 
quantite  de  liquide  dans  une  meme  seance ;  de  plus,  un  certain 
nombre  de  malades  n’arriveront  que  difficilement  a  regler  leur 
souffle  de  fa?on  a  obtenir  un  ecoulement  regulier ;  il  est  done 
maPplicable  chez  les  jeunes  enfants. 

Appareil  de  Krause ,  Frankel.  —  Get  instrument  ne  differe 

u  precedent  qu’en  ce  que  la  pression,  au  lieu  d  etre  obtenue 
Par  le  souffle  du  malade,  est  produite  par  un  ballon  de  caout¬ 
chouc. 

Evidemment,  la  force  du  jet  peut  etre  assez  facilement  reglee 
de  Laryngol.,  1904.  N°  3.  50 
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par  des  pressions  plus  ou  moins  rapides  du  ballon,  mais  1 
malade  est  expose  aux  memes  accidents  qu’avec  le  siphon  de 
Weber,  car  les  muscles  pharyngiens  ne  sont  pas  immobilise! 
comme  avec  l’appareil  de  Pins. 

Seringues.  Poires  k  injections.  —  La  seringue  ordinaire  d’une 
contenance  de  60  k  100  CG  peut  servir  k  pratiquer  l’irrigation  • 
comme  la  canule  effil^e  n’obturerait  pas  la  narine,  on  peut  ou 
bien  presser  l’aile  correspondante  du  nez  sur  elle,  ou  la  garnir 
d’un  morceau  de  tube  de  caoutchouc  a  paroi  epaisse ;  il  est  encore 
preferable  d’adapter  a  la  canule  un  tube  muni  d’une  olive  nasale 

La  seringue  est  un  instrument  defectueux  pour  le  malade  qui 
est  oblige  de  s’en  servir  lui-meme  ou  meme  pour  l’entourage 
du  patient  qui  serait  charge  de  la  faire  fonctionner.. 

A  cet  egard,  le  ballon  a  injections  convient  mieux,  car  le 
malade  peut  le  manoeuvrer  lui-meme  sans  difficult^. 

II  suffit,  apres  avoir  adapte  la  canule  a  une  narine,  de  pres¬ 
ser  graduellement  sur  le  ballon,  prealablement  rempli  de  liquide, 
pour  etablir  un  courant ;  si  on  veut  obtenir  un  jet  plus  ener- 
gique,  il  suffit  de  presser  plus  vivement  sur  la  poire  de  caout¬ 
chouc. 

La  poire  de  caoutchouc  presente  Timmense  inconvenient 
d’etre  d’un  volume  restreint  et  d’obliger  a  un  chargement  fre¬ 
quent,  pour  faire  passer  une  quantite  notable  de  solution;  de 
plus,  comme  le  remplissage  n’est  jamais  parfait,  il  reste  toujours 
une  certaine  quantite  d’air  qui  est  projetee,  en  meme  temps 
que  l’eau,  dans  les  fosses  nasales.  Le  gargouillement  ainsi  pro- 
duit  est,  non  seulement  fort  desagreable,  mais  entfore  sollicite 
les  contractions  du  pharynx,  qui  ouvrent  les  trompes  d’Eustache 
et  exposent  ainsi  a  la  penetration  du  liquide  dans  l’oreille 
moyenne. 

Appareil  a  jet  intermittent  et  a  pression  variable. 

Nous  rangeons  dans  cette  classe,  les  injecteurs  ordinaires  a 
ressort  ou  a  ballon,  les  enemas  simples  qui  envoient  un  jet  d  eau 
a  chaque  pression  sur  le  mecanisme  propulseur ;  l’ecoulement 
du  liquide  est  done  essentiellement  intermittent  et  sa  pression 
varie  avec  la  force  et  la  vitesse  de  pression  exercee  par  la  main. 

Souvent,  une  certaine  quantite  d’air  est  projetee  avec  1  eau, 
et  du  clapotement  de  ce  melange  resultent  les  inconvenien  s 
signales  plus  haut. 

Ge  sont  les  appareils  qui  conviennent  le  moins  bien  aux  irn 
gations  nasales  et  qui  exposent  le  plus  aux  complications. 
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Appare^s  servan^  a  verser  le  liquide  dans  le  nez,  sans  pression. 

Cette  classe  d’appareils  est  representee  par  des  vases  de  forme 
variee  qui  se  manoeuvrent  comme  des  pipettes.  Le  vase  etant 
rempli  de  la  solution,  on  ferme  avec  un  doigt  l’orifice  superieur, 
puis,  adaptant  l’autre  extremite  a  la  narine,  on  souleve  le  doigt 
obturateur ;  le  liquide  s’ecoule  dans  le  nez  avec  une  tres  faible 
pression ;  tels  sont  lesappareils  de  Woakes,  de  Frankel,  de  Broi'ch, 
de  Starke,  de  Depierris.  Politzer  se:  sert  d’un  simple  vase  pre- 
sentant  un  bee  comme  un  pot  a  eau;  Derecq  conseille  de  se  ser- 
vir  tout  simplement  d’un  verre  a  boire  avec  lequel  on  verse 
directement  la  solution  medicamenteuse  dans  le  nez. 

Irrigations  retro-nasales. 

Tandis  que  dans  Firrigation  nasale  ordinaire,  le  liquide  entre 
par  une  narine  et  sort  par  l’autre,  apres  avoir  parcouru  les 
fosses  nasales  et  le  pharynx,  dans  Firrigation  retro-nasale,  le 
liquide  est  lance  dans  le  pharynx  et  trouve  une  issue  par  les  ori¬ 
fices  anterieurs  du  nez. 

Lennox-Browne  1 ,  partisan  de  la  douche  retro-nasale,  affirme 
n’avoir  jamais  vu  d’accidents  imputables  a  ce  mode  de  lavage. 

On  se  sert  d’une  canule  en  metal  ou  en  caoutchouc  durci,  de 
15 c  de  long,  courbee,  a  angle  arrondi;  l’extremite  profonde 
est  renflee  en  olive  percee  de  plusieurs  orifices. 

L’instrument  propulseur  du  liquide  peut  etre  une  seringue,  ou 
un  ballon  de  caoutchouc,  ou  meme  le  siphon  de  Weber  auquel 
on  adapte  la  canule  retro-nasale. 

Solis-Cohen,  Stoerck  ont  aussi  parfois  recours  a  ce  mode  de 
lavage. 

Voici  les  regies  formulees  par  Deglaire2,  pour  pratiquer  l’ir- 
rigation  retro-nasale  : 

«  Avant  d’introduire  la  sonde  :  1°  relever  legerement  la  tete. 

«  2°  Tenir  la  sonde  (les  deux  courburesde  celle-ci  etant  placees 
dans  un  plan  horizontal)  entre  les  quatre  premiers  doigts  de  la 
main  droite,  le  pouce  en  dessus. 

"  3°  Lever  la  main  a  la  hauteur  des  yeux,  la  sonde  dirigee  vers 
la  bouche. 

«  4°  Introduction  de  la  sonde  :  dans  un  mouvement  rapide  et 

lrige  de  has  en  haut,  faire  pencher  vivement  la  sonde  dans  la 

•  Lennox-Browne.  Traits  des  maladies  du  larynx,  du  pharynx  et  des 
fosses  nasales. 

DEGLAmE.  Des  inflammations  chroniquesdu  pharynx  (These,  Paris  1896). 
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bouche  jusqu’a  ce  qu’elle  frappe  contre  la  paroi  posterieure  du 
pharynx. 

'«  5°  Faire  ddcrire  un  quart  de  cercle  en  haut,  au  basde  la  sonde 
qui  vient  se  placer  derriere  la  luette  et  abaisser  legerement  la 
sonde,  sans  aller  jusqu’a  l’appuyer  sur  les  incisives  inferieures 

«  6°  Incliner  la  tete  en  avant  et  faire  couler  le  liquide. 

«  7°  Sortie  de  la  sonde  :  refaire  decrire  au  bee  de  la  sonde  un 
quart  de  cercle  en  sens  inverse  du  premier,  e’est-a-dire  en  dehors 
de  maniere  h  renverser  les  deux  courbures  de  la  sonde  dans  un 
plan  horizontal,  puis  abaisser  la  main. 

«  Remarques  generates.  — 8°  Pendant  que  le  liquide  couled’ar- 
riere  en  avant  dans  les  fosses  nasales,  respirer  exclusivement 
par  la  bouche  et  ne  pas  avaler. 

«  9°  Dans  l’introduction  de  la  sonde  par  la  bouche  jusqu'au 
pharynx,  enfoncer  vivement  et  appuyer  legerement  la  sonde  sur 
la  langue. 

«  10°  Chez  les  personnes  dont  la  gorge  est  tres  sensible,  faire 
preceder  l’injection  (et  seulement  les  premieres  fois)  d’un  badi- 
geonnage  du  pharynx  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaine  au  1  /  50.  » 

Nous  ne  croyons  pas,  malgr.e  les  inconvenients  reproches,  non 
sans  quelque  raison,  a  l’irrigation  anterieure,  que  la  douche 
retro-nasale  la  remplace  entierement. 

La  premiere  est  d’une  pratique  plus  facile  et  est  mieux  accep- 
tee  par  la  generality  des  malades ;  elle  balaye  aussi  bien,  sinon 
mieux,  les  secretions  accumulees  dans  les  meats  et  le  pharynx 
superieur ;  la  douche  retro-nasale,  au  contraire,  d’une  applica¬ 
tion  difficile,  sinon  impossible  chez  les  enfants,  provoque  sou- 
vent,  au  moins  dans  les  premieres  seances,  des  nausees  par  le 
contact  de  la  canule  avec  le  pharynx  tres  excitable ;  si  le  malade 
vient  de  manger,  les  vomissements  peuvent  meme  etre  la  conse¬ 
quence  de  l’introduction  de  la  sonde  derriere  le  voile  du  palais. 

De  l’aveu  de  Lennox-Browne  lui-meme,  la  douche  retro-nasale 
ne  reussit  pas  mieux  que  l’anterieure  a  detacher  les  croutes 
seches  et  adherentes  de  l’ozene. 

II  ne  nous  est  pas  prouve  qu’elle  expose  moins  que  l’irrigation 
anterieure  bien  t’aite,  a  l’otite  par  penetration  du  liquide  dans 
les  trompes. 

Nous  ne  voyons  pas  le  benefice  que  Ton  peut  retirer  des  jets 
multiples  et  divergents  qui  baignent  des  regions,  comme  ies 
parois  laterales  du  pharynx  ou  ne  sejournent  que  bien  raremen 
des  secretions  visqueuses  ou  muco-purulentes. 

Aussi,  sans  rejeter  absolument  ce  mode  de  nettoyage  du  rhino- 
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harynx,  nous  lui  preferons  de  beaucoup  la  douche  antero- 
nasale  qui  est  moins  ddsagreable  a  appliquer  et  qui,  prescrite  a 
bon  escient,  apres  un  examen  soigneux  des  fosses  nasales,  n’ex- 
0se  pas  davantage  aux  complications  quela  douche  post6rieure. 
Contrairement  a  Solis  Cohen  1 ,  nous  n’incriminerons  pas 
exclusivement  l’usage  de  l’eau  froide,  car  nous  avons  observe 
quelques  cas  d’otite  moyenne,  benigne  d’ailleurs,  a  la  suite  de 
1’emploi  de  l’eau  chaude,  chez  des  enfants  operes,  a  l’hopital,  de 
vegetations  adenoides  et  chez  lesquels,  par  consequent,  la  douche 
nasale  n’etait  pas  seule  en  cause. 

Pour  eviter  le  passage  d’une  grande  quantite  de  liquide  dans 
la  cavite  naso-pharyngee,  on  a  invente  un  mode  de  lavage  qui 
tient  le  milieu  entre  le  simple  humage  et  l’irrigation  abondante  ; 
c’est  la  methode  primitive  de  H.  Weber,  qui  versait  simplement 
de  l’eau  dans  le  nez,  a  l’aide  d’une  pipette. 

L’appareil  de  Politzer  a  la  forme  d’un  bee  d’aiguiere  que  l’on 
remplit  de  liquide;  on  verse  ainsi  dans  chacune  des  fosses 
nasales,  environ  15  gr.  de  liquide,  pendant  que  le  malade  a  la 
tete  penchee  en  arriere.  Aussitot  que  le  liquide  arrive  dans  le 
pharynx,  le  malade  releve  et  penche  la  tete  en  avant,  pour  faci- 
liter  le  libre  ecoulement  de  la  solution. 

Dans  les  cas  ou  il  est  necessaire  d’expulser  des  croutes  ou  des 
produits  muco-purulents,  Politzer  fait  des  injections  avec  la 
seringue  ordinaire  dont  l’extremite  de  la  canule  ne  ferme  pas 
hermetiquement  la  narine  dans  laquelle  elle  est  introduite. 

Les  autres  appareils  de  Woakes,  Broich,  Starke  sont  aussi  en 
verre  et  presentent  la  forme  d’un  entonnoir  ou  d’un  recipient 
termine  par  un  embout  nasal. 

Ce  mode  de  balneation  des  fosses  nasales,  qui  peut  etre  utilise 
pour  mettre  au  contact  de  la  muqueuse  malade,  une  solution 
medicamenteuse,  est  tout  a  fait  insuffisant  pour  balayer,  entrai- 
ner  les  secretions  visqueuses  et  adherentes  de  ces  cavites ;  leur 
usage  ne  dispense  done  pas  de  l’irrigation,  mais  en  complete 
l’effet. 

Technique  de  l’irrigation  nasale. 

Quel  que  soit  l’instrument  que  l’on  ait  choisi,  on  doit,  tout 
abord,  s’assurer  qu’il  fonctionne  bien.  Pour  cela,  on  1  essaye 
^Vec  de  l’eau  chaude  simple  ou  boriquee,  ce  qui  a  1  avantage  de 
e  nettoyer  je  desinfecter. 

Solis  Cohen.  Diseases  of  the  throat,  p.  360. 
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II  arrive  quelquefois  que  la  canule  est  obstruee  par  de  la  n 
siere  qui  sert  au  polissage  du  caoutchouc  durci ;  d&s  lors**!' 
liquide  peut  ne  pas  la  chasser  si  elle  est  fortement,  agglomere  6 
il  est  facile  de  desobstruer  Id  canule  avec  uii  stylet  de  fer  ou  une 
6pingle. 

Siphon  de  Weber.  Hauteur  du  recipient.  —  Le  reservoir  de 
liquide  est  plac6  sur  une  console,  un  meuble,  de  fagon  a  ce  qu’il 
soit  a  environ  40  oU  50  c  au-dessus  de  la  tete  du  sujet;  sui- 
vant  les  indications,  il  est  utile  de  l’elever  da  vantage  ou  de 
l’abaisser  pour  obtenir  une  pression  plus  ou  moins  forte;  nous 
indiquerons,  a  propos  de  chaque  affection,  la  force  du  jet  a 
employer. 

.  Amorgage.  —  Pour  amorcer  le  siphon,  apres  avoir  fermd  le 
robinet,  on  presse  vivement  une  fois  sur  la  poire  de  caoutchouc 
de  l’appareil :  Fair  contenu  dans  le  tube  est  chasse  en  haut,  vers 
le  reservoir  et  est  aussitot  remplace  par  la  solution  medicamen- 
teuse ;  on  ouvhe  alors  le  robinet  pour  laisser  eeouler  une  petite 
quantite  de  liquide  qui  s'est  refroidie  au  contact  du  tube;  lorsque 
l’eau  chaude  Commence  a  couler,  ce  que  l’on  apprecie  avec  le 
doigt,  on  ferme  le  robinet  et  on  adapte  la  canule  &  la  narine. 

Si  le  siphon  dont  on  se  sert  n’est  pourvu  ni  d’un  robinet,  ni 
d’une  pince  a  pression,  pour  Famorcer,  on  ferme  avec  le  doigt  la 
canule  ou  on  ecrase  le  tube  pres  de  eelle-ci  pendant  qu’on  presse 
sur  la  poire. 

On  peut,  h  la  rigueur,  se  servir  d’un  simple  tube  de  caoutchouc 
de  1  m.  50  de  long,  plongeant  par  une  de  ses  extremity  dans  le 
reservoir. 

L’amorgage  de  ce  siphon,  reduit  &  sa  plus  simple  expression, 
peut  se  faire  de  deux  fa?ons ;  en  aspirant  avec  la  bouche  par 
l’extremite  inferieure,  ou  bien  en  exprimant  Fair  du  tube,  du 
haut  en  bas,  en  pressant  avec  deux  doigts,  pendant  que  l’autre 
main  le  retient  pres  du  reservoir. 

Placement  de  la  canule  nasale.  —  Le  point  capital  pour  le 
succes  de  l’irrigation,  c’est  l’adaplation  de  la  canule  dans  la 
narine  et  la  direction  a  lui  donner. 

1°  Il  est  indispensable  que  Fembout  nasal  ferme  assez  com- 
pletement  la  narine  pour  que  l’eau  ne  puisse  ressortir  de  ce  cote- 

2°  L'orifice  de  la  canule  ne  doit  6tre  dirige,  ni  a  droite,  ni  a 
gauche  mais  exactement  dans  Faxe  de  la  fosse  nasale  ;  c’est  pour 
eviter  son  occlusion  par  les  parois  du  nez  que  Thudicum  recom 
mandait  l’usage  des  canules  a  plusieuEs  orifices,  afin  que,  si  un 
d’eux  etait  bouche  par  la  position  defectueuse  de  Fembout,  es 
autres  puissent  suffire  a  assurer  l’ecoulement. 
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Nous  croyons  inutile  d’avoir  recours  a  cette  canule,  car  il 
suffit  d’un  peu  detention  pour  placer  celle-ci  dans  le  plan 

antero-posterieur. 

30  La  faute  le  plus  souvent  commise  est  une  mauvaise  direc¬ 
tion  donnee  a  la  canule  dans  le  plan  vertical ;  la  tendance  a  diri- 
ger  le  jet  trop  en  haut,  vers  le  front,  s’explique  par  la  plus 
grande  facilite  que  Ton  a  de  placer  la  canule  verticalement 
qu’horizontalement,  en  raison  de  la  direction  normale  de  l’ouver- 
ture  de  la  narine.  Or,  cette  position  defectueuse  de  la  canule 
dirige  le  jet  dans  la  moitie  superieure  ou  olfactive  des  fosses 
nasales  et  provoque  ainsi  des  sensations  desagreables  et  une 
cephalalgie  frontale  fort  penible. 

Le  courant  doit  parcourir  la  fosse  nasale  au  niveau  du  meat 
inferieur  qui  constitue,  sauf  dans  certains  cas  pathologiques, 
l’espace  le  plus  large. 

La  canule  doit  done  etre  placee  perpendiculairement  a  la 
levre  superieure  ou  encore  dans  une  direction  telle  que ,  si  on 
prolongeait  son  axe ,  elle  irait  rejoindre  le  lobule  de  Voreille. 

II  ne  suffit  pas  de  dire  au  malade  que  la  canule  doit  etre  hori¬ 
zontal,  car  si  elle  est  dans  cette  position  quand  le  sujet  a  la 
tete  droite,  elle  ne  l’est  plus  quand  il  penche  la  tete  en  avant 
pour  prendre  Lirrigation  ;  d’ou  confusion  dans  l’esprit  du  malade 
s’il  suit  exactement  les  indications  du  medecin ;  avec  la  recom- 
mandation  de  maintenir  la  canule  perpendiculairement  a  la  levre 
superieure,  elle  est  touj  ours  en  bonne  position,  quelle  que  soit 
l’attitude  de  la  tete. 

Pour  eviter  les  erreurs  de  position  de  la  canule,  Moure,  de 
Bordeaux,  emploie  une  canule  en  verre  dont  l’embout  nasal  fait 
un  angle  droit  avec  la  portion  fixee  au  tube  de  caoutchouc,  de 
sorte  que  celle-ci  etant  appliquee  contre  la  levre  superieure, 
lextremite  nasale  est  en  bonne  direction. 

Pour  placer  le  bout  olivaire  de  la  canule  ordinaire,  on  l’en- 
fonce  d’abord  dans  la  narine  de  bas  en  haut,  la  face  plane  diri- 
gee  du  cote  de  la  cloison,  puis  on  releve  Lextremite  externe  pour 
le  mettre  dans  l’axe  du  meat  inferieur;  ainsi  fixe  il  est  inutile 
de  presser  l’aile  du  nez  avec  le  doigt,  car  l’obturation  est  complete. 

L  embout  nasal  qui  a  f  b1”1”  environ  de  diametre  convient  aux 
adultes,  mais  est  trop  gros  pour  les  enfants  et  se  place  mal;  un 
de  10mm  suffit  pour  ces  derniers. 

Bn  resume,  la  canule  nasale  doit  obturer  completement  1  en- 
tree  d’une  fosse  nasale,  doit  etre  dirigee  perpendiculairement 
au  Plan  de  la  levre  superieure  et  ne  doit  etre  inclinee  ni  a  droite, 
ni  ^  gauche. 
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Passage  du  liquide  dans  les  fosses  nasales.  —  Aussitot  ai  1 
liquide  s’ecoule,  le  voile  du  palais  se  releve  par  action  reflexe  et 
presque  inconsciemment,  et  il  reste  dans  cette  position  tant  a 
le  malade  respire  par  la  bouche  moderement  ouverte.  II  n’est 
point  besoin  de  faire  des  mouvements  respiratoires  forces,  qui 
ne  tarderaient  pas  a  fatiguer  le  patient,  pour  maintenir  le  voile 
releve;  la  respiration  ordinaire,  habituelle,  suffit. 

Aussi,  ne  comprendrions-nous  pas  le  conseil  que  donne  Tede- 
nat  de  prononcer  longuement  la  voyelle  a,  pendant  le  passage 
du  courant,  si  l’auteur  ne  nous  apprenait  en  meme  temps  qu’il 
se  sert  de  l'injecteur  a  boule  de  caoutchouc,  dont  le  jet  est  dis- 
continu  et  partant  tout  a  fait  propre  a  forcer  le  voile  du  palais, 
s’il  n’etait  releve  par  une  contraction  volontaire. 

Position  de  la  tete.  —  Avant  que  l’eau  ne  sorte  par  la  narine 
opposee  a  celle  ou  l’on  a  mis  la  canule,  le  malade  aura  eu  soin 
de  pencher  la  tete  en  avant  pour  que  l’eau  tombe  dans  une 
cuvette  placee  devant  lui.  Si  la  tete  est  trop  droite,  le  liquide, 
avant  de  gagner  la  fosse  nasale  opposee,  s’etale  sur  la  face 
superieure  du  voile  du  palais  et  il  en  tombe  parfois  quelques 
gouttes  dans  la  gorge,  d’ou  chatouillement  et  toux  reflexe. 

Si,  au  contraire,  la  tete  est  trop  penchee  en  avant,  le  liquide 
se  repand  dans  la  partie  superieure  ou  frontale  des  fosses  nasales 
et  provoque  une  cephalalgie  qui  peut  etre  assez  vive* 

Incidents  pendant  I’irrigation. 

Chute  d'eau  dans  la  gorge.  —  Si,  au  cours  de  Foperation, 
quelques  gouttes  d’eau  tombent  dans  la  gorge  et  provoquent  le 
besoin  de  deglutir,  il  faut,  autant  que  possible,  resister  a  ce 
mouvement  reflexe  et,  si  cela  est  impossible,  retirer  vivement 
la  canule,  souffler  fortement  par  les  narines  ouvertes  pour  eva- 
cuer  l’eau  avant  de  deglutir  ou  cracher. 

La  penetration  du  liquide  dans  l’oreille  moyenne  et  l’otite  qui 
peut  en  etre  la  consequence,  survient  le  plus  souvent  a  la  suite 
d’un  mouvement  de  deglutition,  pendant  que  la  cavite  rhino- 
pharyngee  est  remplie  de  la  solution  medicamenteuse;  la  con¬ 
traction  des  muscles  peristaphylins  dans  l’acte  de  la  deglutition 
ouvre  les  trompes  d’Eustache  et  facilite  ainsi  l’acces  du  liquide 
dans  la  caisse  ou,  au  moins,  dans  la  partie  profonde  de  la  trompe. 

Bien  que  l’on  puisse  parler  pendant  l’irrigation,  ainsi  que  a 
indique  Weber  et  que  nous  avons  pu  le  faire  nous-meme,  u  es 
preferable  de  le  defendre  aux  malades. 

Si  l’irrigation  dure  un  peu  longtemps,  il  arrive  souvent,  en 
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raison  de  la  position  incline  de  la  tete,  que  la  salive  s’ecoule  de 
la  bouche  en  filet;  on  d6it  eviter  les  mouvements  de  deglutition 
instinctifs  que  cet  incident  provoque. 

Tant  que  le  liquide  s’ecoule  d’un  mouvement  uniforme,  les 
reflexes  sont  peu  reveilles ;  il  n’en  est  plus  de  meme,  si  le  jet 
devient  brusquement  plus  abondant  ou  plus  fort  ou  encore  s’il 
penetre  de  l’eau  et  de  fair,  en  meme  temps,  dans  les  fosses  nasales. 

Nous  avons  indique  plus  haut  que  la  variation  de  pression  et 
la  penetration  de  fair  se  produisent  quand  la  poire  n’est  pas 
verticale ;  on  veillera  done  a  ce  que  celle-ci  occupe  une  position 
normale,  en  la  soutenant  avec  la  main  gauche. 

Arret  de  V ecoulement .  —  Dans  le  cours  de  l’irrigation,  il 
peut  arriver  que  Ton  ressente  tout  a  coup  une  sensation  de  ple¬ 
nitude  dans  le  nez  et  une  douleur  frontale  coi'ncidant  avec  l’ar- 
ret  ou  la  diminution  du  jet  de  sortie  ;  cet  incident  indique  que 
la  fosse  nasale  opposee  a  celle  ou  se  trouve  la  canule  est  obstruee 
soit  par  du  mucus  epais,  visqueux,  soit  encore  par  des  croutes 
detachees  des  parois. 

Il  faut  alors  retirer  la  canule,  souffler  fortement  par  le  nez 
pour  expulser  les  produits  pathologiques  qui  f obstruent;  si  cela 
ne  suffit  pas  pour  les  chasser,  il  n’y  a  point  d’inconvenient  de 
fermer  une  narine  avec  le  doigt,  afin  de  pouvoir  souffler  plus 
fortement  par  celle  qui  est  obstruee. 

Ajoulons  en  passant  que  le  fait  se  presente  assez  frequemment 
a  la  fin  du  coryza  aigu,  dans  le  coryza  chronique  ou  l’ozene. 

Des  que  f obstruction  a  disparu,  on  reprend  l’irrigation  s’il  y 
a  lieu. 

Pour  assurer  un  nettoyage  plus  parfait  des  fosses  nasales,  il 
est  avantageux  de  faire  passer  une  partie  de  la  solution  de 
droite  a  gauche  et  le  reste  de  gauche  a  droite,  a  moins  qu’il  y 
ait  des  contre-indications  au  placement  de  la  canule  dans  l’une 
des  narines  comme  :  fissure,  etroitesse  congenitale  ou  acquise 
d  une  des  fosses  nasales,  obturation  d’une  choane  par  des  vege¬ 
tations. 

Fosses  nasales  inegalement  spacieuses.  — -  Il  est  une  regie 
dont  il  ne  faut  se  dSpartir  que  dans  des  cas  exceptionnels,  e’est 
la  suivante  :  si  les  deux  fosses  nasales  sont  tres  inegalement 
spacieuses,  la  canule  doit  toujours  etre  placee  dans  la  plus 
ctroite. 

La  raison  en  est  facile  &  saisir  :  si  le  liquide  traverse  d  abord 
a  fosse  nasale  la  plus  large,  il  eprouve,  quand  il  arrive  dans 
1  autre  une  difficulty  de  sortie,  d’ou  augmentation  de  pression  et 
accumulation  de  liquide  derriere  l’obstacle  ;  la  colonne  de 
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liquide  s’eleve  alors  et  peut  penetrer,  p^ar  l’infundibulum  dans 
les  sinus  de  la  face. 

Boc  a  injections.  —  Tandis  qu’avec  le  siphon  de  Weber  la 
pression  est  amortie  par  l’existence  de  la  poire  de  caoutchouc 
il  n’en  est  pas  de  m6me  avec  le  boc  k  injections  ou  tout  autre 
instrument  analogue,  au  tube  duquel  on  adapte  une  canule 
riasale. 

La  difference  de  niveau  entre  le  liquide  et  le  nez  ne  devra  en 
general,  pas  depasser  20  a  30c.  Meme  avec  cette  pression,  la 
vitesse  d’ecoulement  sera  bien  superieure  &  celle  que  fournit  le 
siphon  de  Weber  place  a  la  m^rae  hauteur. 

Dans  la  plupart  des  cas,  nous  indiquons  au  malade  que  la 
hauteur  du  jet,  quand  l’ouverture  de  la  canule  regarde  en  haut, 
doit  etre  de  la  longueur  d’un  doigt  environ.  ; 

Si  lion  se  sert  duboc  a  injections,  il  sera  prudent  de  commencer 
l’irrigation  avec  un  tres  faible  courant  que  Ton  augmentera 
graduellement,  a  Faide  du  robinet  de  la  canule,  jusqu’a  ce  qu’on 
arrive  au  degre  ou  le  jet  passe  avec  faeilite  et  sans  douleur. 

Si  le  jet  est  trop  fort  ou  trop  abondant,  il  excite  la  muqueuse 
pharyngee  et  provoque  un  mouvement  de  d6glutition,  ou  encore 
une  partie  du  liquide  tombe  dans  la  gorge. 

Quand  on  est  arrive,  dans  une  premiere  experience,  a  faire 
l’irrigation  dans  de  bonnes  conditions,  il  sera  facile  d’obtenir 
ulterieurement  le  meme  resultat ;  il  suffit  de  noter  la  hauteur  du 
reservoir  au-dessus  du  nez  et  de  marquer  le  degre  d’ouverture 
du  robinet,  en  marquant,  avec  un  canif  sur  la  clef  de  celui-ci 
et  son  pourtour,  un  trait  d’affleurement. 

La  meme  precaution  est  a  prendre,  quand  on  se  sert  del  ir- 
rigateur  Eguisier. 

Les  appareils  que  nous  venons  de  passer  en  revue  offrent  un 
certain  degre  de  precision  parce  qu’ils  permettent  d’obtenir  une 
pression  determinee ;  il  n’en  est  plus  de  meme  avec  le  ballon  a 
injection,  la  seringue,  les  divers  injecteurs  ou  en6mas  dont  la 
vitesse  d’ecoulement  depend  d’un  facteur  difficile  a  regler . 
la  force  ou  la  brusquerie  de  pression  de  la  main. 

Seringues ,  etc.  —  La  seringue  dont  le  bout  est  plus  ou  moms 
aigu,  peut  blesser  la  muqueuse,  surtout  si  l’on  a  affaire  a  un 
enfant  un  peu  indocile  ;  de  plus,  la  canule  n’etant  pas  assez  volu- 
mineuse  pourobturer  la  narine,  il  faut  presser  l’aile  du  nez  avec 
le  doigt  pour  empecher  le  liquide  de  refluer  par  ce  meme 
cote.  f 

On  attenue  le  premier  inconvenient,  en  garnissant  l’extremite 
de  la  canule,  d’un  bout  de  drain  ou  encore  mieux  en  y  adaptan 
une  canule  nasale  simple. 
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Le  ballon  a  injection  plus  facile  a  manoeuvrer  que  la  seringue, 
pour  le  malade,  convient  peu  aux  irrigations,  a  cause  de  sa 
faible  capacite  et  surtout  parce  qu’il  lance  un  melange  d’air  et 
de  liquide. 

Quant  aux  injecteurs  dont  le  courant  est  saccade,  intermit¬ 
tent,  ils  sont,  de  tous  les  appareils,  les  plus  dangereux  a 
employer,  car  la  percussion,  sur  la  muqueuse,  du  jet  saccade, 
excite  fortement  la  contraction  des  muscles  pharyngiens  et  favo- 
rise  ainsi  la  penetration  du  liquide  dans  les  trompes. 

Pour  parer  a  ce  dernier  accident,  on  a  invente  des  appareils 
qui  ne  fonctionnent  que  lorsque  le  malade  souffle. 

Appareil  de  Pins.  —  Le  malade  souffle  dans  la  bouteille  par 
le  lube  ad  hoc ,  lorsque  la  canule  est  mise  en  place  ;  aussitot,  la 
pression  de  Pair  sur  le  liquide  fait  monter  celui-ci  dans  le  tube 
nasal  et  lance  un  jet  d’autant  plus  fort  que  le  souffle  est  plus 
energique. 

Des  que  l'on  cesse  de  souffler,  le  jet  s’arrete;  il  faut  done  de 
temps  en  temps  interrompre  l’irrigation  pour  faire  une  nou- 
velle  provision  d’air.  Cette  manoeuvre  assez  complexe  reclame 
de  la  part  du  malade,  une  certaine  experience  que  Pon  obtien- 
dra  rarement  chez  les  sujets  jeunes  ou  ceux  dont  l’intelligence 
est  un  peu  obtuse. 

Nous  ne  croyons  pas  que  ce  mode  d’irrigation  remplace  le  siphon 
de  Weber,  dont  la  manoeuvre  est  si  simple  et  ne  fatigue  point  le 
malade,  alors  que  les  avantages  sont  des  plus  problematiques. 

Balneation  avec  des  recipients  simples  qui  versent  directement  le 
liquide  dans  les  fosses  nasales. 

Pout  6viter  Pemploi  d’un  appareil  qui  projette  le  liquide  dans 
les  fosses  nasales  avec  une  certaine  pression,  divers  auteurs  ont 
imagine  des  recipients  dont  une  extremite  est  placee  a  Porifice 
d  une  narine  et  l’autre  extremite,  etroite,  peut  etre  fermee  par 
le  doigt  comme  une  pipette;  ce  ne  sont  en  realite  que  de  grosses 
pipettes  a  contenance  variable ;  tels  sont  les  appareils  de  Bro'ich, 
de  Starke,  de  Woakes-Frankel,  de  Depierris. 

Politzer  se  sert  d’un  vase  qui  a  la  forme  d  une  tete  d  aiguiere 
°u  d  une  grande  cuillere  a  bee  allonge. 

Pa  technique  du  lavage  est  des  plus  simples;  Porifice  supe- 
rieur  de  la  pipette  etant  ferme  avec  le  doigt,  le  malade  place 

extremite  nasale  dans  une  narine  et  souleve  le  doigt  obturateur; 
le  liquide  s’ecoule  dans  les  fosses  nasales,  puis  tombe  dans  une 
euvette,  des  que  le  malade  baisse  un  peu  la  tete. 
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La  faible  contenance  de  ces  appareils  oblige  a  repeter  la 
manoeuvre  un  grand  nombre  de  fois  si  on  veut  faire  passer  une 
certaine  quantity  de  liquide;  si  faible  que  soit  la  pression  avec 
laquelle  la  solution  penetre  dans  les  fosses  nasales,  cet  avantage 
peut  etre  obtenu,  si  on  le  desire,  avec  le  siphon  de  Weber  ou 
le  simple  boc  muni  d’un  tube  de  caoutchouc  ;  cela  est  affaire  de 
hauteur  de  recipient  au-dessus  du  nez;  il  est  toujours  possible 
de  le  placer  a  une  hauteur  telle  que  le  liquide  s’ecoule  de  la 
canule  presque  en  bavant  ou  avec  un  jet  de  quelques  centi¬ 
metres,  suivant  les  indications  ;  nous  ne  voyons  pas  bien  les 
avantages  que  ces  divers  appareils  presentent  sur  le  siphon  de 
Weber  ou  autre  instrument  analogue  dont  le  jet  peut  etre 
continu. 

Balneation  des  fosses  nasales  a  l’aide  d’un  verre. 

M.  Derecq  emploie  un  verre  ordinaire  rempli  de  la  solution 
medicamenteuse  pour  pratiquer  le  lavage  des  fosses  nasales  ;  la 
technique  en  est  des  plus  simples  car,  comme  le  dit  l’auteur,  il 
suffit  que  le  patient  fasse  semblant  de  boire  par  le  nez. 

Du  reste,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  transcrire  les 
regies  posees  par  l’auteur. 

1°  Un  verre  a  toilette  d’une  proprete  absolue,  lave  au  dernier 
moment  avec  del’eau  bouillie,  sera  rempli  d’une  solution  bori- 
quee  tiede,  ou  d’une  autre  solution  repondant  a  des  indications 
therapeutiques  speciales. 

2°  Une  cuvette  sera  deposee  devant  le  sujet. 

3°  D’une  main,  le  verre  sera  place  et  maintenu,  en  exergant 
une  legere  pression  a  la  base  du  nez. 

4°  La  tete  observera  la  position  verticale  et  la  respiration 
ininterrompue  se  fera  par  la  bouche  entr’ouverte. 

5°  Le  fond  du  verre  sera  eleve  lentement,  posement  et  l’im- 
mersion  de  la  pointe  du  nez  se  fera  progressivement. 

6°  Si  la  penetration  nasale  du  liquide  n’a  pas  lieu,  la  tete  sera 
imperceptiblement  inclinee  en  arriere,  un  court  espace  de 
temps. 

7°  Des  que  le  liquide  aura  atteint  l’orifice  posterieur  des  fosses 
nasales,  ce  que  le  sujet  reconnaitra  aisement,  le  verre  sera  ecarte, 
afin  de  laisser  retomber  dans  la  cuvette  l’eau  evacuee  du  nez. 

8°  Selon  que  la  balneation  devra  etre  prolongee  pour  atteindie 
un  but  curatif  ou  purement  prophylactique,  il  faudra  un  plu® 
ou  moins  grand  nombre  de  reprises,  pour  employer  une  quantite 
de  liquide  d^terminee. 
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9»  Entreles  reprises,  le  sujet  mouchera  tres  doucement,  expul- 
sant  dans  une  compresse  les  matieres  muqueuses  ou  les  corps 
grangers  que  la  balneation  aura  rendus  mobiles. 

Ce  procede  tres  simple  qui  n’exige  aucun  appareil  instru¬ 
mental  special,  qui,  par  sa  nouveaute  pourrait  effrayer  un 
enfant  timore  redoutant  l’inconnu,  peut  certainement  rendre  de 
grands  services  ;  dans  la  clientele  pauvre,  hospitaliere,  l’achat 
d’un  instrument  qui  n’est  pas  absolument  indispensable  est 
souvent  differe  a  cause  de  la  modicite  du  budget ;  on  est  ainsi 
prive  des  avantages  d’un  bon  nettoyage  des  fosses  nasales,  que 
Ton  peut  realiser  avec  un  verre  ordinaire  par  la  methode  de 
M.  Derecq. 

Quelle  quantite  de  solution  faut-il  employer  a  chaque  irrigation. 

La  quantite  de  solution  a  employer  pour  chaque  irrigation  est 
subordonnee  a  plusieurs  facteurs  que  le  medecin  seul  peut 
apprecier  ;  ce  sont  :  V Age  du  sujet,  la  rapidite  de  Vecoulemeni 
etla  nature  de  V affection  pour  laquelle  on  pratique  la  douche 
nasale. 

II  est  evident  que,  pour  un  enfant,  la  quantite  de  liquide  devra 
etre  bien  moins  considerable  que  pour  l’adulte,  en  raison  de  la 
faible  capacite  des  fosses  nasales  du  premier,  raeme  a  l’etat 
normal,  de  sorte  que  la  duree  de  l’operation  est  la  meme  que 
chez  un  adulte  avec  une  quantite  moindre  de  liquide. 

Chez  les  enfants,  il  est  prudent,  en  general,  de  ne  pas  faire 
trop  durer  la  douche,  car  ils  finissent  par  s’impatienter,  s’irriter 
et  s’exposent  ainsi  aux  accidents  que  l’on  cherche  &  eviter. 

II  est  preferable  chez  eux  de  repeter  l’irrigation,  si  c’est 
necessaire,  plutot  que  d’en  faire  une  trop  abondante  d’un  seul  coup; 
une  duree  de  cinq  minutes  nous  parait  une  bonne  moyenne,  ce  qui 
permet  a  environ  un  demi-litre  de  liquide  de  traverser  les  fosses 
nasales. 

Chez  l’adulte  la  quantite  de  liquide  peut  etre  beaucoup  plus 
considerable,  suivant  le  but  que  1’on  se  propose  d’obtenir. 

Si  1  irrigation  est  prescrite  dans  le  but  de  modifier  la  muqueuse 
Par  la  nature  de  la  solution,  il  y  a  interet  k  ce  que  cette  derniere 
r®ste  le  plus  longtemps  possible  en  contact  avec  lestissus;la 
rapidite  de  l’ecoulement  sera  done  reglee  de  fapon  que  le  liquide 
traverse  lentement  les  fosses  nasales, 

G  est  d’ailleurs  ce  qu’avait  recommande  Thudicum  dans  les 
cas  <}e  rhinite  chronique  ;  il  conseillait  de  faire  passer  le  liquide 
tres  doucement  au  debut,  de  fapon  a  laisser  aux  croutes  le  temps 
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de  se  ramollir,  puis  de  terminer  1’injection  avec  une  pression 
energique  pour  expulser  ces  produits  pathologiques. 

Get  auteur  faisait  faire,  plusieurs  fois  par  jour,  une  irrigation 
avec  lou  2  pintes  de  liquide  ;  Gailleton  prescrivait  dans  l’ozene 
des  douches  nasales  avec  5  litres  matin  et  soir. 

M.  Reclus1  cite  l’ observation  de  quatre  malades  qui  se  fai- 
saient  passer  dans  le  nez  50  litres  de  lait  par  jour  • 

2  litres  de  lait  que  Ton  reversait  dans  le  reservoir,  a  plu¬ 
sieurs  reprises,  suffisaient  a  cette  ample  irrigation.  La  duree  de 
l’operation  etait  de  3/4  d’heure,  ce  qui  denote  chez  les  malades 
une  patience  rare. 

Nous  doutons  qu’il  se  rencontre  beaucoup  de  malades  qui 
voudraient  ou  pourraient  sesoumettre  a  un  pareil  traitement,  dut 
la  guerison  couronner  leurs  efforts. 

En  general,  une  irrigation  avec  1  litre  est  suffisante ;  4  a 
5  litres  nous  paraissent  une  mesure  qu’on  ne  devra  depasser  que 
pour  des  cas  exceptionnels. 

II  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  douche 
nasale  n’est  qu’un  adjuvant  du  traitement  topique  et  que  l’on  peut 
modifier  la  muqueuse  par  des  moyens  plus  energiques  que  l’irri- 
gation  excessivement  abondante. 

M.  Reclus  a  cependant  obtenu,  par  le  seul  traitement  de  la 
douche,  la  guerison  d’affections  nasales  traitees  sans  succes  par 
les  topiques. 

M.  Rouge,  de  Challes,  prescrit  aussi,  dans  l'ozene,  des  irriga¬ 
tions  avec  50,  60  et  meme  100  litres  de  liquide  par  jour. 

Temperature  du  liquide. 

Dans  ses  experiences  physiologiques,  H.  Weber  versait  dans 
les  fosses  nasales  de  l’eau  dont  la  temperature  variait  de  5  a  50° 
centigrades  ;  comme  il  ne  s’interessait  qu’a  l’influence  qu’exerce 
l’eau  a  des  degres  de  chaleur  variables  sur  l’olfaction,  il  ne 
signale  pas  l’impression  agreable  ou  non  qu’eprouvaient  les 
sujets  suivant  que  le  liquide  etait  a  telle  ou  telle  temperature, 
nous  apprenons,  en  tout  cas,  que  la  tolerance  de  la  muqueuse 
nasale  pour  les  temperatures  elevees  est  plus  grande  qu’on  ne  le 
supposait.  .  .  ; 

Les  auteurs  sont  a  peu  pres  tous  d’avis  que  le  liquide  de  1  irri¬ 
gation  doit  etre  tiede  ;  Carl  Michel,  de  Cologne,  cependant, 
preconise  l’eau  froide,  alleguant  qu’une  basse  temperature  for- 
tifie  la  muqueuse. 

1.  Clinique  et  critique  chirurgicales,  Paris,  1884. 
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En  tout  cas,  le  contact  d’un  liquide  froid  avec  la  muqueuse 
rhino-pharyngee  est  fort  d6sagreable  et  provoque  une  sensation 

penible. 

Une  temperature  trop  6levee  donne  lieu  a  des  sensations  de 
picotement,  de  gonflement  et  de  brulure;  on  peut,  il  est  vrai, 
supporter  une  chaleur  tres  forte,  si  elle  est  de  courte  duree, 
mais  qui  deviendrait  intolerable,  si  elle  devait  durer  le  temps 
necessaire  pour  plusieurs  litres  de  liquide. 

C’est  a  ce  titre  que  sont  employes  les  liquides  tres  chauds  en 
injections,  avec  la  seringue,  pour  arreter  les  hemorragies  nasales. 

Une  temperature  de  40°  est  parfaitement  toleree,  meme  quand 
on  fait  passer  plusieurs  litres  de  liquide ;  c’est  celle  que  nous 
prescrivons  dans  la  plupart  des  cas. 

A  45°,  on  ressent  une  sensation  de  chaleur  tres  supportable  ; 
on  peut  employer  1/2  a  l  litre  k  cette  temperature. 

A  50°,  il  n’y  a  pas  de  sensation  de  brulure,  si  le  jet  est  bien 
dirige  dans  l’axe  du  meat  inferieur ;  il  n’en  est  plus  de  meme  s’il 
vient  frapper  directement  la  muqueuse. 

Nous  avons  fait,  a  cet  egard,  des  experiences  que  nous  croyons 
utile  de  rappeler  :  si  on  fait  couler  par  le  siphon  de  Weber  un 
demi-litre  d’eau  qui  est  a  50°  dans  le  reservoir,  le  liquide  n’est 
plus  qu’a  48°  a  la  fin  de  l’operation  ;  il  perd, soit  par  evaporation, 
soit  pour  echauffer  le  recipient  et  le  tube  de  caoutchouc,  envi¬ 
ron  2° ;  si  on  emploie  une  plus  grande  quantite  de  liquide,  1  ou 
2  litres,  la  perte  de  chaleur  cesse  des  que  le  reservoir  et  le  tube 
de  Weber  sont  a  la  temperature  de  la  solution;  a  partir  de  ce 
moment,  la  temperature  du  liquide  qui  traverse  les  fosses 
nasales  est,  a  peu  de  chose  pres,  la  meme  que  celle  du  reservoir. 

Nous  avons  pratique  sur  nous-meme  des  irrigations  avec  de 
l’eau  a  51°  ou  52°  ;  elles  sont  tres  tolerables,  pourvu  qu’elles 
soient  bien  faites  et  de  courte  duree,  c’est-a-dire  peu  abondantes  ; 
c  est  la  temperature  de  45  a  50°  que  nous  recommandons  dans 
le  traitement  abortif  du  coryza  aigu. 

En  general,  il  n’est  point  besoin  de  recourir  a  de  pareils  degres 
de  chaleur,  a  moins  d’indications  speciales,  la  temperature  de 
40°  etant  suffisante;  c’est  celle  qui  convient  aux  injections  desti¬ 
nes  a  balayer  le  muco-pus,  a  ramollir  et  expulser  les  croutes  du 

rhino-pharynx. 

Mais  si,  outre  Faction  medicamenteuse,  souvent  secondaire, 
°n  veut  exercer  une  action  decongestive  sur  la  muqueuse,  la 
temperature  neutre  de  37°  ne  suffit  pas,  il  faut  recourir  aux 
degres  plus  eleves  de  45  a  50°,  qui  font  disparaitre  rapidement  la 
sensation  de  repletion,  de  gene  (dans  le  coryza  aigu)  et  amenent 
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aussilot  la  sensation  de  permeabilite,  d’elargissement  des  f 
nasales. 

G’est  du  reste  cette  action  decongestive,  vaso-constrictive 
est  mise  a  profit  par  les  gynecologistes  quand  ils  prescriventles 
injections  vaginales  avec  de  l’eau  a  50°. 

En  ce  qui  concerne  l’usage  de  l’eau  froide,  que  nous  n’avons 
pas  experimentee,  nous  nous  bornons  a  rappeler  l’opinion  de 
Carl  Michel 1 ,  qui  emploie  «  l’eau  froide  comme  etant  notable- 
ment  plus  efficace  que  les  injections  tiedes  ;  il  en  resulte  en  meme 
temps  une  action  fortifiante  sur  la  muqueuse  du  nez  ». 

Si  l’operation  est  desagreable  en  elle-meme,  il  est  tres  admis¬ 
sible  que  la  reaction  qui  succede  au  contact  prolonge  du  froid 
entraine  des  modifications  vitales  utiles  4  la  guerison  ;  d’ailleurs 
si  ces  injections  avaient  ete  nuisibles,  le  fait  n’aurait  pas  passe 
inapergu  pour  un  praticien  aussi  corisciencieux  que  Michel. 

Lowenberg  cite,  d’apres  un  confrere,  le  cas  d’un  malade  qui  se 
faisait  des  lavages  du  nez  en  adaptant  un  tube  de  caoutchouc  au 
robinet  de  distribution  d’eau  de  la  ville;  il  aurait  ete  interessant 
de  savoir  sous  quelle  pression  se  faisait  la  douche,  car,  suivantle 
quartier  et  l’etage  que  Ton  habite,  cette  pression  peut  varier 
dans  de  tres  grandes  limites ;  en  tout  cas,  nous  ne  saurions  trop 
deconseiller  limitation  d’une  pareille  pratique  qui  expose  certai- 
nement  a  l’otite  aigue. 

Les  complications  auriculaires  sont  beaucoup  plus  a  redouter 
avec  l’eau  froide  qu’avec  l’eau  chaude,  s’il  en  penetre  quelques 
gouttes  dans  les  trompes;  de  plus,  l’impression  desagreable  que 
produit  le  passage  de  l'eau  froide  dans  les  fosses  nasales  peut 
rebuter  les  malades,  deja  trop  enclins  a  se  soigner  insuffisam- 
ment,  et  leur  faire  abandonner  un  mode  de  traitement  utile ;  au 
point  de  vue  pratique,  il  est  done  avantageux  de  prescrire  un 
mode  de  traitement  sinon  agreable,  du  moins  peu  penible,  afin 
que  les  malades  le  suivent  sans  trop  de  repugnance  et  avec  plus 
de  regularite. 

Composition  du  liquide  a  injecter. 

Le  liquide  injecte  peut  agir  de  trois  manieres  :  par  sa  tempe¬ 
rature ,  par  sa  composition,  ou  encore  par  son  action  mecanique 
due  a  V abondance  et  a  la  force  du  courant. 

Dans  bien  des  cas,  e’est  pour  leur  action  mecanique  que  les 
injections  sont  prescrites,  et  leur  effet  propulseur  des  secretions 
pathologiques  joue  le  principal  role  dans  la  therapeutique  des 

1.  Carl  Michel.  Du  traitement  des  maladies  de  la  gorge  et  du  larynx. 
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affections  rhino-pharyngees  ;  il  faut  reconnaitre  aussi  que  les 
autres  modes  d’action  peuvent  jouir  dune  grande  efficacite  et 
sont  mis  a  profit  dans  bien  des  cas, 

Du  jour  ou  l’on  a  employe  les  irrigations,  la  nature  du  liquide 
a  ete  mise  a  l’etude. 

On  a  vite  reconnu  par  experience  que l’eau  pure  devait  etre 
rejetee  parce  qu’elle  occasionne  une  sensation  p6nible  et  produit 
une  alteration  de  l’epithelium  ;  la  question  d’isotonie  etait  resolue 
par  la  pratique  bien  avant  de  d’etre  scientifiquement. 

Aussi,  des  1864,  Thudicum  recommandait  l’eau  salee,  le  lait, 
comme  liquides  inoffensifs  et  indifferents  a  la  muqueuse,  car, 
dit-il,  l’eau  pure  provoque  chez  beaucoup  de  personnes  des  sen¬ 
sations  desagreables,  telles  que  :  larmoiement,  eternuements, 
avec  evacuation  abondante  du  liquide  aqueux.  Si  la  quantite  de 
liquide  est  abondante,  le  froid  qu’elle  produit  entraine  des  modi¬ 
fications  de  la  voix  qui  peuvent  durer  quelques  heures. 

Pour  eviter  ces  inconvenients,  il  est  preferable  de  se  servir  de 
solution  de  sel  ordinaire  ou  autres  sels,  de  sucre  ou  de  lait. 

En  general,  une  solution  contenant  30  grammes  de  sel  par 
pinte  d’eau  (57  centilitres]  est  convenable. 

Nous  ferons  remarquer  en  passant  que  la  dose  de  sel  indiquee 
par  Thudicum  est  beaucoup  trop  forte  et  provoque  une  sensation 
de  picotements  dans  les  fosses  nasales. 

On  emploie,  de  preference,  generalement,  une  solution  de 
7  a  8  grammes  de  sel  par  litre  qui  correspond  a  la  solution  de 
serum  artificiel  et  a  la  teneur  du  serum  sanguin  en  chlorure  de 
sodium.  Si  on  ne  peut  le  peser,  il  suffit  de  se  rappeler  qu’une 
pleine  cuilleree  a  cafe  de  sel  pulverise  pese  environ  8  grammes 
et  la  cuilleree  a  ras  du  bord  en  pese  4. 

«  Apres  le  sel,  ajoute  Thudicum,  les  solutions  qui  ont  le  plus 
d  avaritages  sont  celles  du  phosphate  de  soude  et  du  phosphate 
d  ammoniaque  et  de  soude. 

«  Elies  peuvent  etre  employees  pures  ou  melangees  a  celles  de 
chlorure  de  sodium.  Leur  alcalinite  a  un  effet  precieux  sur  la 
muqueuse  de  Schneider  irritee,  en  dissolvant  et  detachant  les 
depots  de  mucus  et  de  pus  qui  se  dessechent  si  frequemment 
dans  la  cavite  nasale.  » 

Le  lait  peut  etre  employe  au  meme  titre  que  les  solutions  pre- 
cedentes;  il  a  donne  a  M.  Reclus  d’excellents  resultats  dans  la 
vhinite  chronique  h  la  condition  d’employer  chaque  jour  de  tres 
grandes  quantites  de  liquide  (50  a  60  litres). 

Le  sulfate  de  soude,  comme  le  sel  ordinaire,  jouit  de  la  propriete 
de  Auidifier  les  secretions  et  de  favoriser  ainsi  leur  expulsion. 

Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  3.  51 
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II  est  difficile  de  donner  de  toutes  les  solutions  employees  un 
classification  exacte  basee  sur  leur  action,  car  les  effets  nh  Un6 
logiques  ne  sont  pas  toujours  bien  determines,  et,  de  plus  oa 
associe  souvent  plusieurs  medicaments  ayant  un  effet  analogue 

Nous  verrons,  du  reste,  &  propos  de  chaque  affection,  les  solu¬ 
tions  que  Ton  peut  employer  et  qui  ont  donne  les  meilleurs 
resultats. 

Nous  allons  neaniqoins  indiquer  quelques  formules  generates- 
chaque  praticien  a,  du  reste,  ses  formulas  de  predilection,  qu’ii 
est  facile  de  modifier  suivant  les  indications  de  chaque  cas, 

Weber-Liel,  craignant  la  penetration  du  liquide  dans  les 
trompes,  substitue  le  bicarbonate  de  soude  au  sel  ordinaire,  dont 
1’action  sur  l’oreille  moyenne  est  beaucoup  plus  irritante  dans 
le  cas  ou  il  en  parviendrait  quelques  gouttes  dans  cette  eavite. 

Le  bicarbonate  de  soude  n’irrite  pas  la  muqueuse  et  peut  etre 
employe  a  la  dose  de  15  k  20  grammes  par  litre. 

Outre  ces  medicaments,  que  Ton  pourrait  appeler  indifferents 
a  la  muqueuse,  on  a  souvent  recours  aux  antiseptiques. 

Les  solutions  antiseptiques  sont  souvent  ordonnees  seules  ou 
concurremment  avec  les  precedentes. 

Les  doses  employees  varient  dans  d’assez  grandes  limites 
suivant  les  auteurs  ;  ces  differences  tiennent,  dans  une  certaine 
mesure,  a  la  technique  de  la  douche  nasale  et  a  la  quantite  du 
liquide  utilise  ^  chaque  operation. 

L’acide  borique,  qui  est  le  plus  inoffensif  des:  antiseptiques, 
peut  s’employer  a  saturation,  c'est-a-dire  a  30  ou  35  grammes 
pour  1  litre  j  ce.qui  correspond  a  une  pleine  cuilleree  a  soupe  de 


ce:  produit  a  l’etat  cristallise. 

L 'acide  phenique  est  employe  aux  doses  suivantes  :  0,10  a 
0,50  %  (Moldenhauher).  1 '  , 

^  Glycerine  pheniquee  .  .  4  gr. 

if:  Eau.  . .  300  gr.  (Lennox-Browne) 

Acide  phenique . .  2  gr- 

Glycerine.  .  10  gr. 

Eau.  .  .  . . 300  gr.  (Morell- Mackenzie) 

/  Acide  phenique  .  ......  2  gr. 

'  Bicarbonate  de  soude. .  7  gr.  50 

i  Borax.. . .  . .  7  gr.  50 

'  Eau .  300  gr.  (Morell -Mackenzie] 

Le  permanganate  de  potasse  est  utilise  aux  doses  suivantes  . 
0  gr.  01  pour  100  gr.  d’eau  (Moldenhauer) 

0  gr.  50  —  300  gr.  — ^  (Lennox-Browrte) 

2  gr.  50  —  300  gr.  —  (Morell-Mackenzie) 

0  gr.  05  a  0  gr.  50  pour  500  gr.  d’eau  (Thudicum) 
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Thudicum,  qui  a  fort  bien  etudie  l’action  des  divers  agents 
sur  la  muqueuse  du  nez,  fait  remarquer  que  la  solution  de  per¬ 
manganate  de  potasse  est  alcaline  et  agit  eomme  un  faible  caus- 
tique  sur  la  muqueuse  saine  et  particulierement  sur  les  parties 

^rythcnicit^usGb. 

Quand,  dit-il,  le  bord  des  marines  est  excorie,  la  solution  le 
colore  en  brun  ;  mais  cet  effet  est  plutot  avantageux,  car  la  partie 
excoriee  et  coloree  seche  facilement  et,  apres  la  chute  de  la 
mince  pellicule  brune,  la  peau  apparait  saine. 

Les  solutions  de  sublime  ne  doivent  etre  employees  qu’avec 
prudence,  en  raison  du  danger  qui  pourrait  resulter  de  la  deglu¬ 
tition  involontaire  d’une  eertaine  quantite  de  la  solution  ou  de 
la  penetration  de  quelques  gouttes  de  liquide  dans  les  trompes. 

Le  sublime  produirait,  suivant  Thudicum,  des  excoriations 
sur  la  muqueuse  normale;  il  le  prescrit  a  la  dose  de  0  gr.  25 
avec  30  grammes  de  sel  de  cuisine  pour  500  grammes  d’eau. 

La  Crdoline  est  un  excellent  antiseptique  et  desodorisant,  a 
la  dose  de  trois  a  quatre  gouttes  par  litre  d’eau. 

On  peut  aussi  employer  les  autres  antiseptiques  u sites  en 
chirurgie  generale  :  mici’ocidine,  lysol,  phfenosalyl,  etc.,  en  sui¬ 
vant  les  recommandations  faites  par  Thudicum  de  <<  commencer 
l’application  des  solutions  medicamenteuses  dans  chaque  cas 
avec  les  plus  grandes  precautions  et  avec  des  solutions  tres 
faibles  dont  on  augmente  graduellement  le  titre 

Les  astringents  sont  plus  rarement  employes  que  les  antisep¬ 
tiques,  parce  que  leur  contact  est  desagrbable,  s’ils  sont  a  la 
dose  ou  ils  peuvent  agir  efficacement  sur  la  muqueuse  et  qu’ils 
ont  determine,  chez  quelques  malades,  la  perte  complete  et  defi¬ 
nitive  de  l’odorat. 

Thudicum  donne  les  formules  suivantes  : 

Alun  :  14  grammes,  dissous  dans  une  petite  quantite  d’eau 
chaude,  a  laquelle  on  ajoute  de  1’eau  a  37°  pour  faire  1  litre. 

11  ajoute  parfois  un  peu  de  permanganate  de  potasse  et  dimi- 


nue  alors  la  dose  d’alun, 

■i  Sulfate  de  zinc.  .  . .  1  gr.  a  3  gr.  50 

I  Sulfate  de  soude  ou  de  magnesie.  15  a  30  gr. 

(  Eau . .  1  litre. 

(  Sulfate  de  cuivre .  1  a  3  gr.  50, 

I  Sulfate  de  soude  ou  de  magnesie.  15  a  30  gr. 

(  Eau .  1  litre. 

i  Acetate  de  plomb . .  ■  ■  3  gr.  50  a  7  gr. 

)  Acetate  de  soude  cristallise .  15  a  30  gr. 

(  Eau  .  1  litre. 
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Les  caustiques  sont  peu  ou  pas  employes  en  irrigations 
leur  action  generalisrie  .5  toute  la  muqueuse  suffirait  a  en  f  ^ 
proscrire  l’emploi,  si,  comme  les  astringents,  leur  action  n’etait 
desagreable  et  dangereuse ;  il  est  d’ailleurs  bien  preferable  de 
localiser  1’effet  du  caustique  en  le  portant  directement  au  point 
voulu,  a  l’aided’une  boulette  d’ouate  fixee  a  un  stylet. 

II  est  bien  d’autres  medicaments  usites,  dont  Taction  sur  la 
muqueuse  n’est  pas  bien  definie,  comme' le  chlorate  de  potass 
ou  desoude  ri  la  dose  d’une  cuilleree  a  soupe  pour  1  litre  d’eau 
(Carl  Michel),  l’aceto-tartrate  d’alumine  en  solution  a  25  ou 
50  %,  dont  on  ajoute  une  cuilleree  a  the  pour  1/2  ou  1  litre 
d’eau  (Schaeffer  et  Lange),  etc. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  formules  suivantes  de 
Thudicum  ^  Solution  sedative  :  abide  prussique  medicinal, 
XL  gouttes  pour  1  litre  d’eau,  ou  teinture  d’opium,  6  grammes 
pour  1  litre. 

Solution  stimulante  :  Eau  de  Cologne  ou  alcool,  30  grammes 
pour  1  litre.  Solution  hemostatique ;  perchlorure  de  fer  liquide, 
30  grammes  pour  1  litre  d’eau  glacee. 

Les  eaux  minerales  chlorurees,  sulfureuses  et  arsenicales  sont 
aussi  employees  en  irrigation  dans  les  stations  thermales;  il  est 
superflu  d’insister  davantage  sur  ce  sujet  d’hydrologie  que  Ton 
trouvera  expose  dans  les  trait es  kpeciaux  avec  beaucoup  plus  de 
details  et  de  competence  que  nous  ne  pourrions  le  faire. 

Indications  speciales  et  contre-indications . 

Certaines  affections  du  rhino-pharynx,  saris  eontre-indiquer, 
d’une  fapon  absolue,  la  balneation  nasale,  requierent  cependant 
quelques  precautions  et  une  technique  speciale  ;  nous  allons  les 
passer  en  revue. 

Narines.  —  On  observe  assez  souvent,  chezles  adultes  et  sur- 
tout  chez  les  enfants  scrofuleux,  l’existerice  de  gerqures  ou  fis¬ 
sures  a  l’entree  des  narines,  ou  encore  de  crofLtes  sur  la  paioi 
interne  de  l’aile  du  nez.  La  pression  du  doigt  est  douloureuse, 
la  dilatation  un  peu  forcbe  qu’exerce  la  canule  nasale  les 
encore  davarttage  et  cree  une  difliculte  a  l’irrigation  si  1  enfan 
est  indocile  ou  tres  sensible.  ) 

Si  l’affection  est  unilaterale,  il  sera  facile  d’adapter  la  can^ 
au  cote  oppose  ;  le  passage  de  la  solution  sur  les  fissures  ou  e 
ulcerations  n’est  point  douloureuse,  si  on  Se  sert  de  solu  i°n 
non  irritantes.  ^ 

Si  les  deux  narines  sont  atteintes,  on  supprimera  la  canu  e  e 
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on  fera  penetrer  dans  la  fosse  nasale  le  tube  de  caoutchouc  lui- 
meme,  ainsi  que  l’a  indique  M,  Gelle  ;  le  doigt  pressant  lege- 
rement  l’aile  du  nez,  completera  la  fermeture  hermetique  de  ce 

c6te. 

Comme  le  tube  est  alors  depourvu  du  systeme  regulateur  (le 
robinet),  on  reglera  le  debit  en  pressant  le  tube  de  caoutchouc 
avec  les  doigts  a  defaut  de  pinces  speciales. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  si  le  liquide  coule  a  plein  canal, 
le  courant  est  generalement  trop  fort  pour  un  enfant  et  expose 
a  des  complications  ;  si  une  premiere  irrigation  est  mal  faite,  on 
risque  un  refus  categorique,  de  la  part  du  jeune  patient,  pour 
les  lavages  ulterieurs. 

Deviations  ou  hypertrophies  de  la  cloison.  —  Les  deviations 
avec  ou  sans  hypertrophie  de  la  cloison  nasale,  ne  sont  pas 
d’une  fa?on  absolue  une  contre-indication  a  l’emploi  de  la  douche 
nasale,  pourvu  qu’elles  laissent  un  espace  suffisant  pour  per- 
mettre  le  passage  du  courant  :  c’est  done  affaire  de  siege  et  de 
degre. 

La  deviation  siege  parfois  sur  la  partie  la  plus  anterieure  et 
inferieure  de  la  cloison  ;  elle  se  presente  sous  la  forme  d’une 
saillie  regulierement  arrondie,  visible  sans  speculum,  et  pouvant 
atteindre,  quand  elle  est  tres  prononcee,  la  paroi  opposee,  fer- 
mant  ainsi  plus  ou  moins  completement  l’entree  de  la  fosse 
nasale ;  cette  forme  de  deviation  presente  d’ordinaire  une  direc¬ 
tion  verticale. 

Une  canule  nasale  viendrait  forcement  buter  contre  un  pared 
obstacle  et  l’irrigation  deviendrait  impossible,  si  on  n’avait  soin 
de  contourner  la  saillie  cartilagineuse,  en  introduisant  dans  la 
fosse  nasale  un  tube  de  caoutchouc  a  paroi  assez  epaisse  pour 
resister  a  recrasement  par  compression  ou  un  tube  de  verre 
legerement  incurve  servant  de  canule. 

Si  la  deviation  a  direction  verticale  siege  beauco  up  plus  pro- 
fondement,.ce  qui  est  asse^  rare,  elle  peut,  si  elle  est  tres  pro¬ 
noncee,  etre  un  empechement  absolu  a  toute  irrigation. 

Dans  la  majorite  des  cas,  les  deviations  et  cretes  de  la  cloison 
afifectent  une  direction  oblique  ascendante  d’avant  en  arriere 
et  sont  rarement  assez  accusees  pour  obliterer  le  meat  inferieur. 

Quant  aux  eperons  de  la  cloison,  ils  ne  restreignent  que  dans 
une  faible  mesure  l’espace  libre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  il  y  a  inegalite  dans  les  dimensions 
des  deux  fossies  nasales,  il  est  preferable  de  placer  la  canule 
dans  celle  qui  est  la  plus  etroite,  pour  eviter  1  accumulation  de 
liquide  derriere  l’obstacle. 
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Contrairement  a  l’avis  de  preSque  tous  les  auteurs  Ma 
des  Resende  conseille  de  placer  la  canule  du  c6te  d'e  la  f  °n' 
nasale  la  plus  spacieiise,  car  il  a  constate  que  lorsqu’on  apnli  ^ 
rembout  du  c6te  de  la  deviation,  le  passage  du  liquide  est  nl 
difficile.  P  us 

Perforation  de  la  cloisoti.  —  Les  perforations  de  la  cloison 
peuventetre  idiopathiques  et  siegenl  alors  dans  la  partie  antero- 
inferieure  du  septum,  ou  specifiques  et  atteignent  ^eneralement 
la  partie  moyenne  de  be  mur  de  soutien  qri’elles  peuvent 
detruire  presque  totalement. 

L’existence  de  ces  perforations  rend  illusoire  Firrigation,  car 
le  liquide  passe  d’urie  fosse  nasale  a  Fatttre,  a  travers  l’ouver- 
ture  pathologique  saris  Sarriver  k  baigner  le  pharyrix  superieur. 

Si  la  perforation  n’est  pas  trop  grande,  il  suffira  d’introduire 
dans  la  fosse  nasale,  urt  tube  de  caoutchOuC,  assez  long  pour  la 
depasser,  pour  que  la  solution  arrive  dans  le  pharynx  qu’elle 
doit  irriguer. 

Corps  etrangers  et  sequestres  des  foSses  nasales. —  L’irriga- 
tion  nasale  ne  petit  etre  qu’exceptionnellement  utile  dans  le  cas 
de  corps  etrariger  des  fosses  nasales;  s’il  est  petit,  il  sera  plus 
facilement  chasse  par  une  expiration  violente  que  par  la  douche; 
s’il  est  volrifnineux  et  enclave,  la  force  depropulsiondecelle- 
ci  sera  toujourS>insuffisante  pour  l’expulser.  unw  an  iu 

Bien  que  les  injections  aient  ete  conseillees  par  plusieurs 
auteurs,  en  pareil  cas,  nous  pensons  qu’on  ne  doit  y  recourir 
que  le  moins  possible  et  qu’elles  tte  periVerit  su|Vplerir  Fexaraen 
methodique  de  la  cavite  nasale  et  Fablafion  du  corps  etranger 
avec  les  instruments  appropridS.  ‘  nnnob  bi  •  >  .i  l 

Il  ett!  est  de  me  me  des  seqriestres  volumirieuX  qui  obstruent 
plus  ou  moins  la  cavite  nasale  ;  la  secretion  abbiidhritie  et  f 6 tide 
qui  accompagne  geinbralement  leur  presence,  peut  etre  expulsee 
par  deS  lavag'es  avec  une  seririgue  mariiee  aveC  precaution. 

Quarid  le  corps  letrari^briou  le  sequestre' Sera  6limiri§,  la  douche 
nasale  porirra,  alii  cP’ritraiire,  etre  utilised  avec  prbfitpbur  chasser 
le  pus  et  le  sang  qui  remplissent  quelquefOis  la  fosse  nasale. 

Hypertrophic  du  cdriiet  inf ifieur.  —  LCbbrriet  irifCrieur  peut, 
dans  certains  has  pathologiques,  acquerir  un  volume  tel  que  le 
meat  inferieur  est  COrrtble  ;  l’irripation  ne  peut  alors  etre  pres- 
crite  avant  d’aVbir  rbduit  par  des  cauterisations  thermiques  ou 
chimiques  le  voliime  de  la  muqueuse.  , 

L’hypertrophie  des  cornets  moyens,  si  les  cornets  inferieurs 
sont  normaux  ou  atrophies,  ne  s’oppose  pas  au  passage  du  cou- 
rant  liquide. 
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Adherence  des  cornets  ave^c  la  cloison  nasale.  —  Consecutive 
aux  cauterisations  des,  cornets,  l’adherepce  peut  etre  assez  eten- 
due  pour  reduire  dans  une,  grande  proportion  l’espace  fibre. 

Le  cornet  inferieur  est  celui  qui,  contracte  le  plus  souvent  une 
adherence  avec  la  cloison,  parce  que  c’est  aussi  celui  dont  l’hy- 
pertrophie  ,est  le  pips  souvent  traitee  par  le  galvanor-cautere ; 
nous  avons  cependant  observe  et  opere  une  synechie  du  cornet 
moyen  consecutiye,  aux  cauterisations. 

Dans  ces  cas,  il  taut,  avant  de  prescrire  la.  douche,  liberer 
l’adherence,  si  elle  restreint  notablement  la  cavite.  nasale. 

Tumeurs  des  fosses  nasales.  —  La  presence  de  volumineux 
polypes  ou  autres  tumeurs  peut  empecher  l’irrigation  ;  xl  faut 
done  s’assurer  de  leur  absence,  ce  qui  n’est  pas  toqjours  tres 
facile  a  premiere  vue.  Nous  faisons  allusion  a  up  malade  qui  se 
plaignait  dp  ne  pouvoir  respirer  par  un  cote  du  nez;  a  la  rhinos- 
copieapterieure,  on  ne,  constatait  qu’une  legere  deviation  de  la 
cloison.  insuffisante  pour  expliquer  le  trouble  respiratoire,  mais 
par  la  rhinoscopie  posterieui'e,  op  constatait  la  presence  d’un 
polype  muqueux  unique  qui  obstruait  completenient  la  choane 
correspondapte. 

Une  irrigation  pratiquee,  chez  le  malade,  par  la  fosse,  nasale 
saine,  aurait  ppobjablement  ete  suivie  d’accidents  auriculaires. 

On  ne  saurait  done  jamais  s'entourer  de  trop  de  precautions 
dans  le  diagnostic  de  l’etat  anatomique  de  la  cavite  rhino-pha- 
ryngee. 

Paralysie  du  voile  du  palais.  —  fi’impossibilite  ou  se  trouve 
le  malade  de  relever ; le  < voile  du  palais  paralyse ,  eontpe-indique 
1’ usage  de  la  douche  nasale,  car  Fppp  retpmberait  en  grande 
partie  dans  la  bouche. ;  il  ,ep  est  de  .memo  des  larges,  perforations 
de  ce  voile, pieipbi'anppx. 

L’insuffisanqedu  voile  est  compatible  avec  Firrigatio.p,  puisque 
Marcondes  llesepde  a  dppipptre  qu'un  .voile  du  palais  court  qui, 
pendant  Feqpsjpop  d’up  spn  n' arrive  pas  a  topchpr  la  paroi  pos- 
terieure.du  pharynx,  est,, peanmoins  suffisant  pour  isoler  le  pha¬ 
rynx  nasal  del;la,bopchp. 

Vegetations  adenoi'des.  —  Dans  la  grande  majority  dp^  cas, 

presence  de  yegpfatiops  adenoides  p’est  pas  up  obstacle  suf¬ 
fisant  a  Femploi  de  l’irrigation  nasale,,  A  part  lqs  cgs,  exception- 
nels  de  yeritables  tumeurs  appendues  .gu  plafond  pharyngien  et 
se  Presentant  aux  orifices  popterieurp  diu  nez,  epmme  des  sou- 
papes  flottaptes,  les  vegetations  adenordes  ne  sopt  que  rai'ement 
assez  volumineuses  pour  empecher  completement  la  respiration 
nasale ;  elles  beneficient  au  contraire  dans  une  large  mesure,  de 
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la  douche  nasale.  Quand  une  des  choanes  est  plus  obstruee 
l’autre,  c’est  dans  la  narine  correspondante  qu’il  faut  pla 
canule  ;  le  liquide  sort  facilement  par  la  narine  opposle*-  l8 
contraire  a  lieu,  si  on  place  la  canule  du  cote  le  plus  libre  6 

Lorsqu’il  y  a  des  indications  formelles  &  prescrire  la  balnea 
tion  nasale  et  qu’une  des  dispositions  que  nous  venons  de  citer 
s’oppose  a  l’emploi  de  tout  appareil  qui  projette  le  liquide,  on 
pourra  recourir  aux  appareils  qui  versent  directement  le  liquide 
dans  le  nez,  sans  pression,  ou  &  l’usage  du  verre  comme  Ta 
indique  Derecq. 

Indications  dependant  de  lage,  de  l’intelligence  du  sujet. 

II  est  difficile  de  dire  a  partir  de  quel  age  on  peut  conseiller 
les  irrigations;  s’il  est  des  enfants  de  4a  5  ans  qui  les  acceptent 
volontiers  et  les  font  tres  bien,  il  est,  par  contre,  des  adultes 
qui  n’arrivent  qu’avec  peine  a  les  reussir  convenablement;  il 
faut,  tout  d’abord,  que  le  patient,  jeune  ou  vieux,  soit  en  etat 
de  comprendre  et  de  suivre  exactement  les  conseils  qu’on  lui 
donne,  touchant  la  technique  de  la  douche  nasale.  11 

Il  faut,  de  plus,  qu’il  s’y  prete  volontiers,  car  on  ne  doit 
jamais  l’imposer  et  la  faire  de  force;  les  enfants  indociles  ou 
tres  timores  sont  souvent  refractaires  a  eette  petite  operation. 

Il  est  mauvais  de  lutter  et  de  la  pratiquer  presque  malgre  eux, 
car  on  n’obtient  souvent  que  de  mauvais  resultats  ;  il  est  prefe¬ 
rable  d’employer  la  persuasion,  l’exemple  d’un  cas  semblable, 
si  c?bst  possible,  ou  de  seduire  l’enfant  par  des  dons  ou  pro¬ 
messes;  la  balneation  nasale  reclame  absolument  le  co'ncours 
actif  et  volontaire  du  patient,  surtout  si  elle  doit  etre  pratiquee 
longtemps. 

Il  faut  faire  exception  pour  les  injections  de  courte  duree, 
faites  par  le  medecin  lui-meme,  telles  qu’on  les  pratique  avec 
une  seringue,  apresou  pour  l’extraction  d’un  corps  etranger  des 
fosses  nasales  ou  apres  l’operation  des  v6getations  adenoides. 

Malgre  les  mouvements  de  defense,  les  efforts  pourempecher 
l’injection,  on  reussit  le  plus  souvent,  neanmoins,  S  pratiquer 
l’operation  sans  accidents  consecutifs ;  nous  n’avons  jamais 
observe,  dans  les  nombreux  cas  ou  nous  y  avons  eu  recours,  de 
complications  du  c6te  des  oreilles. 

Il  n’en  est  plus  de  meme  pour  l’irrigation  abondante  et  d  assez 
longue  duree  (quelques  minutes),  telle  qu’on  l’a  fait  avec  le  siphon 
de  Weber,  par  exemple;  comme  elle  est  pratiquee  tous  les  jours, 
pendant  une  periode  plus  ou  moins  longue,  et  sous  le  seul  con- 
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trole  et  l’autorite  des  parents,  il  faut  que  l’enfant  s’y  prete 
volontiers,  car  il  serait  impossible  de  contenir  le  patient  pen¬ 
dant  toute  la  duree  du  lavage.  D’ailleurs,  la  congestion  de  la 
face  et  des  muqueuses  que  provoquent  les  efforts  de  l’enfant 
pour  se  derober  fait  plus  que  contrebalancer  les  effets  bienfai- 
sants  qu’il  pourrait  retirer  de  ce  moyen  therapeutique.  Dans  ce 
cas,  on  pourra  tenter  d’ employer  la  balneation  avec  le  verre, 
suivant  la  methode  de  Derecq,  qui  sera  peut-etre  mieux  accep- 
tee. 

Chez  les  malades  atteints  de  fievres  a  forme  adynamique,  la 
balneation  nasale,  qui  serait  utile  dans  certains  cas,  est  irreali- 
sable  pour  les  raisons  que  nous  venons  de  donner;  on  la  rem- 
placera  par  des  instillations  ou  des  pommades  appropriees. 

Instructions  donnees  au  malade  pour  l’usage  du  siphon 
de  Weber. 

1°  Avant  de  se  servir  du  siphon  pour  le  nez,  l’essayer  avec  de 
l’eau  chaude,  autant  pour  le  laver  que  pour  en  hien  etudier  la 
manoeuvre  ;  le  jet  d’eau,  quand  la  canule  est  dirigee  en  haut,  ne 
doit  pas  depasser  la  hauteur  de  l’index  (quelquefois  beaucoup 
plus  suivant  les  cas) ;  si  le  jet  est  trop  haut,  on  abaisse  le  reci¬ 
pient  qui  contient  la  solution,  et  on  l’eleve  dans  le  cas  con- 
traire. 

2°  Mettre  la  solution  qui  doit  servir  a  l’irrigation  dans  un 
reservoir  quelconque  (carafe,  bouteille,  etc.)  que  l’on  place ,  sur 
un  appui  ou  qu’on  aqcroche  a  la  hauteur  voulue  pour  que  le  jet 
ait  la  force  indiquee  plus  haut. 

3°  Disposer  la  petite  branche  du  siphon,  de  maniere  que  l’ex- 
tremite  descende  jusqu’au  fond  du  vase  et  que  l’anse  en  fer  a 
cheval  repose  sur  le  bord  du  vase. 

4°  Pour  faire  penetrer  l’eau  dans  le  tube,  fermer  le  robinet  de 
la  canule  et  presser  vivement  une  seule  fois  sur  la  poire,  puis 
ouvrir  le  robinet ;  on  ne  doit  plus  toucher  a  la  poire,  car  l’eau 
continue  a  s’ecouler  jusqu’a  epuisement. 

5°  Laisser  couler  les  premieres  cuillerees  de  liquide  qui  sont 
froides,  et  lorsque  le  doigt  place  devant  le  jet  indique  que  1  eau 
qui  s’ecoule  est  chaude,  fermer  le  robinet. 

Introduire  l’olive  dans  telle  ou  telle  narine la  canule  doit 
toujours  rester  perpendiculaire  a  la  levre  superieure ;  sa  direc¬ 
tion  doit  etre  telle  que  si  on  la  prolongeait,  elle  aboutirait  au 
°bule  de  l’oreille  ;  ne  jamais  diriger  le  jet  du  cote  du  front  sous 
Peine  de  violentes  douleurs  ou  d’ accidents;  la  surface  plate  de  la 
canule  doit  s’appliquer  contre  la  cloison  du  nez. 
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7°  La  canule  etant  ainsi  disposee,  on  ouvre  graduellement  le 
robinet  avec  l’autre  main  jusqu’k  ce  qu’on  sente  le  nez  se  rem- 
plir  d’eau  ;  dans  le  cours  de  V  operation,  on  peut  activer  lecou- 
lement  en  ouvrant  davantage  le  robinet. 

8°  Pendant  que  le  liquide  s’ecoule  par  la  narine  opposee  a 
celle  qui  est  bouch^e  par  la  canule,  respirer  tout  naturellement 
par  la  bouche  entrouvgrte  et  baisser  legerement  la  tete  ;  eviter 

de  parler  ou  d’avaler  pendant  Irrigation; 

9°  Si,  pour  une  raison  quelconque,  on  a  besoin  d’interrompre 
1‘injection,  I’ermer  le  robinet,  retirer  la  canule  et  sou  filer  vive- 
ment  et  fort  par  le  nez  pour  en  chasser  l'eau  ;  reprendre  ensuite 
le  lavage  s’il  y  a  lieu.  !  ,-j  I, 

10°  Sb  pendant  irrigation  on  constate  que  Uecoulement  dimi- 
nue  ou  cesse, ;  c’est  que  la  narine  -est  obstruee  par  les  ( secretions 
epaisses  qui  ont  ete  entrainees;  il  faut  alors  retirer  la  canule  et 
soutfler  fortement  par  cette  narine  pour  les  expulser.  .lM 

1 1°  II  arrive  parfois  que  1’ injection,  faite  avec  les  precautions 
habituelles,  est  douloureuse,  quelle  que  soit  la  fa^on  dont  on 
place  la  canule ;  il  y  a  lieu  d‘en  suspendre  inomentanement  la 
pratique  et  de  renouveler  la  tentative  quelques  heures  apres  ou 
seulement  le  lendemain. 

12°  Quand  tout  le  liquide  est  passe  dans  les  fosses  na sales, 
retirer  la  canule  et  souffler  fortement:  par  les  deux  narines 
ouvertes,  pour  en  chasser  le  liquide ;  se  homier  as’essuyer  le  nez 
et  ne  se  moucher,  de  la  fa<?on  habituelles  que  5  a  10  minutes 
apres.  -a*  «■!■!;>  u  i  -n-- j  ,>  .  j-mupimi  to  eonnJiro 

©ottnq  .sejnehnqanmJ  .olgniqo  onu'b  ojuioq(4f  ssjqred)!  ioq  MV# 
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ECZfiMA  NASO-LABIAL 

Par  SOTA  Y  L ASTRA,  Professeut-  4  la  Paculte  de 
M4decine  de  Seville. 

II  m'arrive  assez  souvont  des  personnes  qui  presentent  cette 
affection  repugnante^  douloureuse  et  rebelle.  Ce  sont  d’ordinaire 
des  enfants  des  deux  sexes  de  6  a  10  ans,  des  gargons  de  13  a 
15  ans.  et  plus  soil  vent  encore  de  fort  jolies  femmes  de  17  a 
25  ans,  dont  le  visage  est  considerablement  enlaidi  et  qui  sont 
pour  ainsi  dire  defigurees  par  bette  dermatite. 

Presque  chez  toutes  les  malades  (et  je  parle  surtout  ici  des 
femmes,  ear  cb  sont  elles  les  victimes  les  plus  communes  de 
cette  cruelle  maladie),  il  existe  ce  qu’on  appelle  la  beaute  scro- 
fuleuse,  taille  elegante,  visage  ovale,  joues  rosees^  yeux  grands 
et  expressifs,  longs  oils,  sourcils  abondants,  chevelure  claire  et 
fine. 

On  raconte  que;  a  la  suite  de  rhumes  de  cerveau  longs  etrepe- 
tes,  par  la  mauvaise  habitude  de  se  lecher  les  levres  avec  le  bout 
de  la  langue,  ou  meme,  sans  cause  appreciable,  il  se  presente 
une  eruption  dans  la  region  naso-labiale,  caracterisee  par  la  rou- 
geur  cutanee  et  muqueuse,  et  par  l’apparition  de  vesicules 
aussi  petites  que  la  pointe  d’une  epingle,  transparentes,  parce 
qu’elles  contiennent  un  liquide  limpide  et  clair.  Leur  duree  est 
fort  courte  ;  car  apres  24  heures  ou  tout  au  plus  48  heures,  elles 
se  percent  et  leur  contenu  se  repand.  Sous  l’influence  de  Pair 
atmospherique  et  de  la  fievre  localisee,  il  se  forme  des  croutes 
ecailleuses  et  lamelleuses.  Le  mouvement  continuel  des  levres  les 
arrache  parfois  completement  et  elles  tombent,  laissant  a  decouvert 
une  surface  exulceree,  remplie  de  petites  ouvertures  rougeatres, 
qui  correspondent  aux  orifices  cutanea  des  conduits  excreteurs 
des  glandes  sudoripares,  d’ou  sortent  constamment  des  gouttes 
gluantes  qui,  s’unissant  a  celles  qui  emanent  des  autres  con¬ 
duits,  mouillent  et  forment  une  croute  plus  ou  moins  grande. 
Gomme  Pinfiltration  des  tissus  dermique  et  sous-dermique, 
augmente  parle  grand  nombre  de  globules  blancs  sortis  des  vais- 
seaux,  1  oedeme  acquiert  aussi  un  plus  grand  developpement,  et 
Jes  tissus,  qui  d’abord  etaient  plutot  mous,  deviennent  bientot 
d’une  durete  surprenante  qui  empbche,  parfois,  les  mouvements 
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des  levres,  et  quand  le  malade,  s’armant  de  toute  son  enere' 
se  decide  a  bien  m&cher  les  aliments,  il  les  avale  trempes  dans 
le  sang  qui  jaillit  des  crevasses  douloureuses  formees  autour  de 
la  bouche  et  dans  les  commissures  labiales  et  nasales. 

II  est  rare  qu’on  puisse  observer  le  commencement  de  l’eczema 
(dans  cet  endroit),  car  les  malades  consultent  le  medecin  quand 
le  mal  est  a  sa  seconde  periode,  appelee  exuleerative.  Malgre 
cela,  comme  l’eruption  se  produit  par  poussees  successives 
nous  pouvons  etudier  l’apparition  de  la  seconde  ou  de  la  troi- 
sieme  poussee  pour  connaitre  la  marche  exacte  de  l’eruption 
initiale. 

A  la  place  ou  va  se  presenter  un  nouveau  bouton,  la  peau 
est  plus  ou  moins  tendue  et  d’une  couleur  rouge&tre,  qui  dispa- 
rait  et  diminue  sous  la  pression  digitale  pour  reparaitre  a  l’ins- 
tant;  on  peut  y  remarquer  de  petits  points  qui  se  percent  et 
versent  un  liquide  sereux  qui  forme  des  croutes  grises  de  diffe- 
rentes  grandeurs,  mais  toujours  ecailleuses.  La  periode  eruptive 
est  fort  courte,  l’exulcerative  est  plus  longue  :  c’est  celle  qui, 
vraiment,  constitue  la  maladie. 

En  maintes  occasions,  l’eruption,  sur  la  partie  rougeatre,  n’est 
pas  completement  vesiculeuse;  parmi  les  boutons  sereux,  on  en 
voit  qui  sont  remplis  de  pus ;  alors  l’affection  s’appelle  eczema 
impetigineux  ou  impetigo-vesiculeux.  Les  croutes,  formees  par 
le  liquide  contenu  dans  les  boutons,  ne  sont  plus  lamelleuses, 
comme  j’ai  dit  plus  haut,  griseS  ou  ecailleuses  ;  ce  sont  de  grosses 
croutes  rugueuses,  jaunatres  ou  verd4tres,  les  unes  tout  a  fait 
adherentes,  les  autres  detachdes  des  tissus,  excepte  d’un  seul. 
Ces  Croutes  exacerbent  les  souffrances  des  malades,  car  en  se 
frottant  le  nez  ou  les  levres,  ils  les  arrachent,  ^irritation 
augmente  et  la  secretion  sero-purulente  est  plus  abondante. 

L’aspect  de  la  partie  en  question  est  caracteristique  dans 
cette  periode  ;  toute  la  surface  comprise  dans  l’eruption  est  d  un 
rouge  vif,  parsemee  de  petits  points  obscurs,  que  nous  avons 
deja  cites,  ou  couverte  par  les  croutes  qui  presentent  des  formes 
bizarres. 

Un  jour,  il  me  vint  une  dame  dont  la  levre  inferieure  pre- 
sentait  une  croute  fort  semblable  par  sa  forme,  son  etendue  e 
sa  couleur,  a  une  moule  attachee  par  un  cote  ;  cela  genait  a^  e 
point  la  malade,  quo  celle-ci  me  suppliait  de  lui  faire  disparai  re 
cette  croute  n’importe  comment,  pourvu  qu’elle  ne  se  repro 
duisit  plus. 

La  duree  de  la  seconde  periode  est  toujours  longue,  car  nous 
avons  dit  qu’elle  constitue  presque  l’affection ;  mais  enfin,  1 
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arrive  un  temps  ou  les  secretions  diminuent,  les  croutes 
deviennent  de  plus  en  plus  minces,  jusqu’a  ce  qu’elles  se  conver- 
tissent  en  ecailles  et  en  lamelles,  qui  deviennent  bientdt  furfu- 
racees,  diminuent  chaque  jour  et  finissent  par  disparaitre  tout  a 
fait ;  la  place  reste  longtemps  rouge&tre  et  tumefiee  et  la  malade 
dans  certains  cas  reste  defiguree  pour  toujours.  Cependant,  le 
plus  ordinaire  est  que,  la  couleur,  la  tumefaction  et  l’induration 
diminuent  par  degres  et  lentement,  jusqu’a  ce  qu’il  ne  reste 
plus  qu’une  legere  alteration  dans  cet  endroit ;  cette  modification 
des  teguments,  pour  insignifiante  qu’elle  soit,  enlaidit  cependant 
la  personne. 

Mais  le  processus  pathologique  ne  se  termine  pas  toujours  si 
bien;  bien  des  fois  l’eczema,  soit  par  negligence,  soit  par  un  trai- 
tement  mal  approprie,  soit  aussi  a  cause  de  la  constitution  de 
l’individu,  se  convertit  en  impetigo  simple  ou  en  impetigo 
rodens  :  tel  est  le  cas  que  je  traite  actuellement.  C’est  une  jeune 
fille  de  quinze  ans,  qui  n’a  jamais  eu  d’autres  maladies  que 
l’eczema  naso-labial,  qui  apparut  il  y  a  deux  ans.  Quand  j’entre- 
pris  sa  guerison,  elle  avait  la  levre  superieure  et  le  pourtour  de 
ses  deux  narines  envahis  par  des  exulcerations  parsemees  de 
boutons  repugnants,  qui  cachaientles  vraies  lesions  et  obstruaient 
les  fosses  nasales.  Avec  la  curette  tranchante  je  fis  disparaitre 
tout  le  tissu  pathologique  et  je  nettoyai  la  surface  suppurante, 
que  j’espere  voir  bientot  parfaitement  cicatrisee. 

Dans  d’autres  occasions,  quand  on  croit  le  mal  bien  domine, 
et  qu’on  s’attend  a  une  complete  guerison ■,  on  voit  apparaitre 
successivementles  symptomes  du  rhinoscleroma ,  comme  il  arriva 
a  deux  demoiselles  que  je  vis  il  y  a  quelques  annees. 

Le  pronostic  de  l’eczema  naso-labial  n’est  pas  benin,  car  les 
crevasses  qui  se  presentent  sont  douloureuses,  et  l’affection 
occupe  une  partie  tres  visible;  elle  est,  par  consequent,  repu- 
gnante,  et  son  pronostic  est  rendu  severe  par  sa  duree,  car  cet 
eczema  peut  se  transformer,  a  la  longue,  en  une  maladie  plus 
serieuse. 

On  confond  l’eczema  naso-labial  avec  Yherpes  labialis ,  mais 
les  boutons  eczemateux  sont  tres  petits,  pointus  et  de  courte 
duree,  tandis  que  les  boutons  herpetiques  sont  beaucoup  plus 
grands,  ronds  et  durent  plusieurs  jours  sans  se  percer  ;  de  meme 
la  periode  d’exulceration  de  l’eczema  dure  tres  longtemps,  ce 
fiui  n’est  pas  le  cas  pour  l’herpes. 

Pour  bien  traiter  la  maladie,  il  faut  engager  les  malades  a  se 
eontenter  d’une  nourriture  frugale  ;  a  s’abstenir  d  aliments  assai- 
sonnes  avec  des  epices  trop  fortes  ou  avec  des  substances  irri- 
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tantes ;  de  boissons  alcooliques,  de  noix,  de  fraises  de  f  • 
verts  et  d’autres  aliments  indigestes. 

II  faut  eombattre  l’etat  saburral  gastrointestinal  en  ordonn 
des  sels  laxatifs  de  temps  en  temps.  II  faut  aussi  avoir  er  ^ 
soin  de  la  proprete  de  la  bouche  et  du  nez  en  employant  une 
solution  d’acide  borique  un  peu  tiede.  On  lavera  les  levres  avec 
une  solution  de  sublim^  a  1 X 1000  ;  pour  faire  tomber  les  croutes 
sans  amener  d’irritation,  il  faut  leur  lappliquer,  dessus  et  tout 
autour,  des  tampons  de  coton  hydrophile  imbibe  de  solution  bori- 
quee  et  lorsque  la  croute  tombe  d’elle-meme  (ne  jamais  Tenlever) 
on  mettra  sur  la  surface  suintantedes  poudres  de  coaltar,  quisont 
preferables  a  Tiodoforme,  a  cause  de  l’odeur. 

Si  l’affection  tend  a  devenir  chronique,  il  faut  reeouvrir  les 
parties  malades  de  la  pommade  suivante,  fort  recommandee  par 
Vidal  : 


7.  Beurre  de  cacao. . .  4  gr. 

Huiles  d’amandes  douces .  1  » 

Acide  tartrique  de.  ..... .  0,  25'1&  0,  30 


Je  conseille  de  rincer  la  bouche,  les  levres  et  le  nez  apres  les 
repas,  et  d’y  appliquer  aussitot  un  linge  fin  sur  lequel  on  elend 
une  legere  couche  d’une  pommade  de  calomel  a  2  pour  15.  Ainsi 
l’on  conserve  separees  les  deux  surfaces  humides  et  enflammees 
et  l’on  obtient  du  soulagement. 

Les  crevasses  se  cicatrisent  assez  vite  quand  On  les  touche 
avec  le  cra;yon  de  nitrate  d’argent  ou  avec  une  solution  de  chlo- 
rure  de  zinc  a  1'  X  30. 

Quand  reczema  se  change  en  impetigo,  et  quand  les  ulcera¬ 
tions  se  couvrent  de  boutons,  le  raclage  avec  la  curette  tran~ 
chante,  suivi  de  1’application  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc 
concentre,  produit  d’excellents  resultats. 

Le  docteur  Leistikow  dit  «  qu’il  ne  connait  pas  de  dermatose 
dans  laquelle  Taeide  OhrySophanique  ait  iiiib  action  aussi  speci- 
fique  que  dans  l’eczema  des  levres,  et  lorsque  existe  cet  epaissis- 
sement  produit  par  la  longue  duree  de  ralFection,  l’action  de 
T acide  chrysophanique  est  remarquable  ». 

A  l’interieur  il  convient  d’ordonner  de  l’arsenipp  du  fer,  de 
l’huile  de  foie  de  morue  et  des  amers.  De  meme  la  campagne  et 
l’exercice  au  grand  air  doivent  etre.  recommandes  aux  personnes 
de  temperament  lymphatique  ou  de  constitution  scrofuleuse. 
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RAMOLLISSEMENT  D’UNE  cicatrice  mastoidienne 

DANS  LE 

COURS  D’UNE  SCARLATINE 

Par  le  professeur  A.  TRIPILETTI  (de  Naples). 

Quels  que  soient  les  rapports  qui  existent  entre  les  maladies 
exanthematiques  et  les  complications  auriculaires,  il  faut  recon- 
naitre  que  les  suppurations  de  l’oreille  constituent,  chez  les 
enfants,  une  forme  de  complication  des  manifestations  pharyn- 
gees  et  nasales  propres  a  ces  maladies;  dans  la  scarlatine  et  la 
rougeole,  par  exemple,  les  otites  presentent  une  malignite  spe- 
ciale,  soit  parce  qu’elles  ont  une  tendance  a  devenir  chroniques 
malgre  les  traitements  les  plus  energiques,  soit  parce  qu’elles 
peuvent  amener  rapi dement  des  troubles  profonds  du  cote  de 
l’oreille  moyenne  et  interne,  voire  meme  du  cdte  de  la  mastoide 
(Gradenigo).  je 

Mais  il  n’y  a  pas  dans  la  litterature,  ou  du  moins  je  n’ai  pu 
trouver,  malgre  des  recherches  minutieuses,  de  cas  ou  1’ in¬ 
fection  scarlatineuse  ait  produit  sur  Toreille  des  effets  semblables 
&  ceux  que  je  vais  relater.  Tout  au  moins  des  faits  de  ce  genre 
doivent  etre?  excessiverpent  rares,  car  autrement  ils  seraient 
forcement  cpnnus.  . .  hionvu bo  >  - , 

(Test  pourquoi  il  tn’a  semble  interessant  de  publier  cette  obser¬ 
vation  que  j’ai  recueillie  tout  dernierement ;  je  le  ferai  avec 
quelques  details,  deTapon  a  ce  qu’il  spit  possible  d’expliquer  la 
raison  d’une  telle  conaplication  de  la  scarlatine  et  de  fagon  aussi 
■a  ®viter  toute  surprise,  le  pas  echeant. 

Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’u'n  jeune  garpon  de  8  ans,  fils  d’une  per- 
sonne  instruite  et  honorable ;  il  s’appelle  Pasquale  Z...,  il  est  de 
Catanzaro  et  il  prdsente  un  developpement  de  la  charpente  osseuse 
plut6t  au-dessus  de  la  normale ;  sa  constitution  est  cependant  un  peu 
delicate  et  il  semble  meme  avoir  une  certaine  tendance  &  devenir 
anemique.  D’ailleurs  sa  mere  est  anemique  et  c’est  elle  qui  l’a  nourri 
ausein.  Il  est  le  second  m§ ;  il  a  trois  soeurs  vivantes  et  bien  portantes  ; 
eux  autres  de  ses  soeurs  sont  mortes,  l’une  d’entPrite  et  1  autre  du 
croup. 

Jusqu’en  avril  1903,  il  n’avait  pas  6te  gravement  malade;  mais  a 
cette  date,  ilfut  pris  d’une  otite  moyenne  aigue  gauche,  sans  grandes 
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crises  douloureuses  ;  cette  otite  evolua  sourdement  et  aboutit 
rapidement  et  sans  douleur,  h  une  endomastoidite. 

C’est  k  ce  moment  que  je  fus  appele  aupres  du  petit  malade  II 
presentait  une  otite  moyenne,  avec  perforation,  de  moyenne  intensity 
d’ailleurs,  avec  l’ou'ie  conservde  et  un  ldger  cedeme  des  teguments  de 
la  rdgion  masto'idienne;  cet  cedeme  dtait  plus  dcceUtud,  mais  sans 
fluctuation  veritable,  dans  la  direction  de  l’antre.  Comme  une  appli 
cation,  dans  le  conduit  auditif,  d’une  solution  d’ichthyol  au  10c  avait 
fait  augmenter  considdrablement  la  tumefaction  masto'idienne  ie 
decidai  de  pratiquer  sur-le-champ  une  mastoidotomie  (6  mai).  Je  ne 
rencontrai  ni  abcds  au  niveau  du  pdrioste,  ni  ramollissement  en  aucun 
point  de  la  couche  corticale;  je  trepanai  done  cette  couche  dans  la 
direction  de  l’antre  et  des  cellules  limitrophes.  Je  decouvris  alorsde 
nombreuses  granulations,  petites  et  pales,  avec  peu  de  pus ;  je  curettai 
minutieusement  toute  cette  region,  j’y  passai  une  solution  de  chlo- 
rure  de  zinc  k  1/10  et  je  fis  subir  un  traitement  semblable,  mais 
moins  severe  cependant,  a  toute  la  rdgion  situee  dans  la  direction  du 
conduit;  je  ne  trouvai  ici  ni  granulation,  ni  apparence  de  carie 
osseuse. 

Le  soir  du  premier  jour  apres  l’operation,  la  secretion  du  conduit 
se  tarit,  pour  ne  plus  reparaitre ;  la  plaie  rdtro-auriculaire  prit  une 
tournure  tres  favorable,  avec  tendance  tres  nette  a  la  cicatrisation;  il 
me  parut  done  inutile  de  l’irriter  par  des  irrigations  antiseptiques  et  je 
fis  un  pansement  sec,  un  simple  tamponnement  &  la  gaze  iodoformee. 
Au  bout  d’un  peu  plus  d’un  mois,  la  guerison  fut  ddfinitivement 
obtenue ;  il  ne  restait  qu’une  cicatrice  lineaire,  sans  effondrement 
appreciable  et  avec  un  pouvoir  auditif  presque  normal;  il  y  avait 
cependant  un  tout  petit  point  de  cette  cicatrice?  gros  comme  la  tete 
d’une  epingle,  qui  ne  s’etait  pas  tout  k  fait  referine' et  qui  s’etait 
couvert  d’une  ldgere  croutelle,  sails  importance^  d’ailletil  s. 

Pendant  sept  mois,  la  guerison  s’est  maintenue  sails  le  ittoindre 
accident,  mais  a  la  fin  du  mois  de  janvier  1904,  mon  petit  malade, 
qui  habitait  toujours  dans  le  meme  pays,  prit,  de  sa  soeur  ainde,  une 
scarlatine,  de  forme  ldgere  d’ailleurs,  sans  localisation  speciale  a  la 
gorge  ou  au  naso-pharynx.  Apres  deux  jours  de  fievre,  il  se  manifesta 
dans  la  region  masto'idienne  gauche,  au  point  ou  j’avais  pratique  ma 
premiere  intervention,  une  certaine  inflammation  de  la  peau  avec 
tumefaction  legere,  mais  sans  douleur  bien  appreciable.  En  meme 
temps,  du  c6te  de  For  bill'd,  on  ne  pouvait  constater  qu’une  tres  legere 
irritation  et  un  prurit  peu  intense.  Sur  le  conseil  du  medecin  de  a 
famille,  on  appliqua  alors,  a  l’extdrieur,  des  compresses  chaudes 
d’une  solution  de  sublime. 

Le  deuxieme  jour,  au  centi-e  de  cette  tumefaction  rdtro-auriculaire^ 
appai'ut  une  vbsicule,  qui,  sous  Faction  de  cataplasmes  &  la  ^annfine 
lin,  se  creva  et  donna  du  pus.  La  nuit  suivante,  il  n’y  eut  qu  u 
fievre  modbree.  Le  troisieme  jour,  l’abces  retro-auriculaire  e  a^ 
devenu  nettement  mastoidien  et  donnait  du  pus  jusque  dans  le  co 
duit  auditif. 
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C’est  dans  ces  conditions  que,  le  10  janvier,  le  petit  malade  me 
fut  amene.  Voici  ce  que  ddmontra  l’examen  attentif  auquel  je  me 
livrai  :  la  mastoide  etait,  pour  ainsi  dire,  completement  fondue,  au 
niveau  de  l’ancienne  cicatrice  osteo-cutande  ;  ainsi  se  reproduisaient, 
jusqu’&  un  certain  point,  la  forme  et  les  dimensions  de  la  plaie  ope- 
ratoire ;  on  y  sentait  bien  quelques  granulations,  mais  pas  d’asperite 
osseuse,  k  la  sonde.  A  l’examen  otoscopique,  la  membrane  du  tympan 
etait  legerement  congestionnee,  surtout  au  niveau  du  contour  supero- 
posterieur ;  il  n’y  avait  pas  de  perforation  apparente ;  done  l’ecoule- 
ment  persistant  que  l’on  constatait  le  long  du  pavilion  de  l’oreille 
devait  provenir  de  quelque  petite  fistule  peri-tympanique,  repondant 
a  la  lesion  mastoidienne  et  invisible,  parce  qu’elle  etait  sans  doute 
placee  de  travers.  Au  demeurant,  il  n’y  avait  pas  de  vraie  douleur,  k 
proprement  parler ;  1’apyrexie  etait  presque  absolue,  les  teguments 
etaient  legerement  pales,  etc. 

Il  me  sembla  qu’etant  donnes  ces  symptbmes  peu  graves,  il  etait 
inutile  d’intervenir  ;  effectivement,  apres  un  mois  de  medication 
locale,  antiseptique  et  modificatrice,  et  avec  quelques  tamponnements 
de  gaze  iodoformee,  l’enfant  fut,  pour  la  seconde  fois,  renvoye  gueri 
(10  fevrier).  L’aspect  de  la  region  retro-auriculaire  etait  presque 
identique,  la  cicatrice  lindaire  etait  semblable  a  celle  laissee  par 
l’operation,  mais  elle  dtait  toutefois  un  peu  plus  enfoncee ;  l’examen 
otoscopique  etait  ndgatif  et  le  pouvoir  auditif  assez  mal  conserve  : 
c’est  tout  ce  que  je  vois  k  dire  de  ce  malade,  dont  j’ai  d’ailleurs  re?u 
des  nouvelles  excellentes  depuis. 

Qu’il  me  soit  permis  de  faire,  a  ce  sujet,  quelques  courtes 
remarques.  Mon  petit  opere  me  semble  avoir  ete  parfaitement 
gueri  apres  la  premiere  intervention  :  ceci  est  prouve  par  les 
sept  mois  qu’il  a  passes  ensuite  dans  un  parfait  etat.  Mais  la 
scarlatine  est  venue ;  or,  c’est  bien  la  scarlatine  qu’il  a  eue, 
diagnostiquee  par  le  medecin  de  la  famille,  car  on  a  pu  en 
trouver  tous  les  caracteres  habituels,  petite  epidemie  familiale, 
desquamation  cutanee  caracteristique,  etc.  Cette  scarlatine 
n’a  pas  ete  ici  une  simple  coincidence,  elle  a  6te  la  cause  de  la 
mastoidite,  qui,  en  l’espece,  a  aflecte  la  forme  d’une  osteite 
rarefiante,  d’ou  ramollissement  de  la  cicatrice  osteo-cutanee.  11 
me  semble  que  l’histoire  clinique  du  petit  malade  est  tres  nette 
a  ce  sujet. 

Je  ne  saurais  finir  ce  bref  commentaire  sans  me  demander  par 
quel  mecanisme  s’est  produite  cette  lesion.  Je  suis  persuade  que, 
dans  ce  cas,  etant  donnee  la  constitution  de  l’enfant,  je  n’ai  pas 
Pu  obtenir,  apres  l’intervention,  une  bonne  cicatrice,  tres  resis- 
tante  et  tres  nettement  osseuse  ;  c’est  pourquoi,  lorsque  la  scar- 
•atine  •est  arrivee,  maladie  anemiante  et  debilitante  au  premier 
C  e^’  J  y  a  eu  des  tissus  cicatriciels  qui  se  sont  sphaceles.  En 
Arch.  de  Laryngol.,  1904.  N°  3.  52 
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outre,  selon  les  donnees  modernes  de  la  bacteriologie,  il  est 
possible  que  quelques  pyogenes  communs  soient  restes  enclaves 
dans  le  tissu  cicatriciel  et,  reveilles  par  la  maladie  concomitante 
aient  ete  la  cause  d’une  nouvelle  infection.  Mais  je  croirais 
volontiers  a  l’action  directe,  a  la  localisation  de  la  scarlatine 
dans  ce  cas,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  sont  les  organes 
cephaliques  qui  sont  le  plus  souvent  interesses  dans  les  mala¬ 
dies  exanthematiques.  Je  reconnais  tres  volontiers  que,  pour 
pouvoir  soutenir  une  telle  hypothese,  avec  quelques  chances  de 
sueces,  il  faudrait  une  etude  clinique  plus  approfondie  que  la 
mienne  et  des  recherches  scientifiques  plus  minutieuses  ;  et 
encore,  dans  l’etat  actuel  de  la  science,  cela  ne  serait  guere  pos¬ 
sible,  puisque  les  savants  n’ont  pas  encore  pu  trouver  l’essence 
meme,  le  micro-organisme  pathogene  de  la  scarlatine. 

Naples,  28  fevrier  1904. 

[Traduction  par  A. -R.  Salamo]i . 


VI 


COUP  DE  POING  SUR  L’OREILLE  GAUCHE 
AY  ANT  PRODUIT  L’fiCLATEMENT  DU  TYMPAN { 

Par  le  docteur  MiilNlilRE 

Chirurgien  en  chef  de  la  clinique  otologique  des  Sourds-muets  de  Paris. 

Je  presente  a  la  Societe  d’Otologie  la  relation  d’un  fait  inte- 
ressant  a  plusieurs  points  de  vue. 

H.  X.,  jeune  homme  de  25  ans,  vigoureux,  se  livre  h  differents 
sports,  et  surtout  a  la  boxe.  L’autre  jour,  en  faisant  assaut,  il  recut 
sur  l’oreille  gauche  un  violent  coup  de  poing  de  son  adversaire  por- 
tant  des  gants  de  boxe  en  cuir  souple,  garnis  de  crin. 

Instantanement,  il  ressentit  une  tres  vive  douleur  au  fond  de 
l’oreille.  Il  se  produisit  un  leger  vertige  qui  l’obligea  k  s’asseoir. 
(.  J’ai  le  tympan  crevd,  s’dcria-t-il,  voilh  mon  oreille  perdue  !  » 

Une  heure  h  peine,  apres  l’accident,  il  me  fut  amene. 

L’examen  objectif  me  laissa  voir  une  dechirure  tympanique  de  4  a 
5mm  de  large  sur  2  h  3mm  de  hauteur.  Elle  etait  situde  dans  le  quadrant 
supero-anterieur.  Il  y  avait  quelques  goutelettes  de  sang. 

Les  symptdmes  subjectifs  etaient  assez  peu  marquds  :  un  sentiment 
de  douleur,  et  un  peu  de  bruissement. 

Je  lui  fis  prendre  de  suite  un  bain  d’eau  oxygenee  boriquee,  lege- 
rement  tiedie,  pendant  3  ou  4  minutes,  puis  je  fermai  le  conduit  avec 
un  fort  tampon  de  coton,  lui  recommandant  en  outre  que,  dans  le 
cas  ou  il  aurait  besoin  de  se  moucher,  il  ne  le  fit  pas  en  gonflant  les 
joues,  mais  en  comprimant  une  narine  et  soufflant  par  l’autre,  alter- 
uativement. 

Je  prescrivis  aussi  des  aspirations  nasales  dans  le  creux  de  la 
main,  avec  l’eau  boricinde  chaude. 

Trois  jours  apres  un  caillot  fermait  la  ddchirure.  Huit  jours  apres 
l’accident,  la  cicatrisation  dtait  complete  et  l’audition  absolument 
normale. 

Il  ne  restait  qu’un  ldger  bruissement  du,  sans  doute,  5  la  commo¬ 
tion. 

Enfin,  quinze  jours  plus  tard,  tout  avait  disparu. 

Reflexions.  —  Les  ruptures  traumatiques  du  tympan  sont  fre- 
quentes  surtout  chez  les  artilleurs.  Mais  celles  qui  surviennent 
aPres  un  coup  sur  l’oreille  ou  un  soufflet  sont  moins  communes. 

^  ab  parmi  mes  observations,  celle  d’une  jeune  femme  qui 

h  Communication  &  la  Socidt^  parisienne  d’otologie,  mars  1904. 
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avait  re?u  de  son  mari  une  gifle  tellement  bien  appliquee  sur 
l’oreille  gauche  que  le  tympan  fut  dechire  dans  les  trois  quarts 
de  son  etendue. 

Les  memes  moyens  therapeutiques  furent  employes.  Mais  la 
lesion  etant  plus  etendue,  il  fallut  un  mois  pour  obtenir  la  gue- 
rison  complete. 

En  resume,  la  medication  de  choix  pour  ce  genre  de  lesions 
est,  a  mon  avis,  la  disinfection  de  la  plaie  par  l’eau  oxygenee 
puis  la  fermeture  absolue  du  conduit. 

On  doit  aussi  recommander  aii  malade  de  ne  pas  se  moucher 
comme  on  le  fait  habituellement,  afin  de  ne  pas  pousser  les 
mucosites  de  la  trompe  dans  une  caisse  dont  la  paroi  tympanique 
est  ouverte. 

J’ai  eu  l’occasion  de  soigner  quelques  cas  de  ce  genre  et  je  n’ai 
jamais  vu  se  produire  d’inflammation  consecutive,  sauf  une  fois, 
chez  un  malade  dont  le  tympan  avait  ete  fortement  dechire  par 
une  petite  branche  d’arbre  ayant  penetre  dans  Foreille. 


I)E  '  L’EMPLOI  DE  L’ADRENALINE 

DANS  LES 

ANESTHfiSIES  DIFFICILES  DU  LARYNX 

Par  E.  ESC  AT  (de  Toulouse). 

Un  nouveau  plaidoyer  en  faveur  des  proprietes  ischemiantes 
de  l’adrenaline  risquerait  fort,  a  Theure  actuelle,  de  manquer 
d’actualite  aux  yeux  surtoutdes  lecteurs  de  ce  journal,  qui,  j’en 
suis  sur,  n’ontplus  grand  chose  a  apprendre  sur  les  proprietes  de 
cet  int6ressant  medicament. 

Peut-etre  cependant  n’en  est-il  pas  de  meme  partout,  temoin 
un  travail  recent  *  de  Jorgen  Moller  de  Copenhague,  qui  semble 
ignorer  que,  depuis  plus  de  deux  ans,  les  rhinologistes  franpais 
ont  appris  de  leurs  collegues  americains,  sans  attendre  que  la 
le§on  leur  vint  d’au  dela  du  Rhin,  le  pouvoir  ischemiant  de 
I’adrenaline. 

Depuis  le  mois  de  juillet  1901,  en  effet,  epoque  a  laquelle 
notre  estime  confrere  de  Roaldes,  de  la  Nouvelle-Orleans,  con- 
seilla  a  Moure  et  k  nous-meme  d’essayer  cet  alcaloi'de,  nous 
n'avons  cesse  de  l’utiliser. 

Le  plus  interessant  de  nos  premiers  resultats  relatif  a  l’extrac- 
tion  d’une  balle  de  revolver  encapsulee  dans  la  lame  perpendi- 
culaire  de  Fethmoide,  datant  du  8  octobre  1901,  a  ete  relate  au 
Congres  de  la  Societe  franpaise  de  laryngologie,  en  mai  1902,  et 
rapporte  en  octobre  1902,  dans  un  travail  sur  1  'Ischemie  du  champ 
operatoire  par  V adrenaline  dans  la  chirurgie  endo-nasale1 2. 

Depuis  la  publication  de  la  these  de  notre  eleve  Dollard3,  qui 
6ut  l’honneur  d’une  longue  analyse  signee  de  Lermoyez,  dans  le 
journal  meme  ou  Moller  vient  de  publier  son  memoire4,  il  ne 
nous  etait  jamais  venu  a  l’esprit  qu’il  put  rester  dans  le  monde 
rhinologique  un  seul  confrere  a  instruire  sur  le  role  precieux 

1-  Jorgen  Moller.  —  Quelques  remarques  sur  l’emploi  de  l’adrenaline 

ans  chirurgie  nasale  (Ann.  cles  mal.  de  Vor .,  janvier  1904). 

2-  Arch,  intern,  de  rhin.  (octobre  1902). 

rp  *  bollard.  —  L’adr^naline  et  ses  applications  therapeutiques  ( These  de 
toulouse,  1902). 

4-  Ann.  des  mal.  de  I’or.,  1903. 
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qui  revenait  desormais  &  l’adrenaline  dans  la  chirurgie  endo- 
nasale. 

Je  rappelle  que  le  travail  de  Dollard,  fortement  documents 
contenait  22  observations  inedites  qui  auraient  bien  valu  une 
citation  dans  Particle  de  Moller,  d’autant  quc  les  6  rapportees 
par  l’auteur  danois  n’ajoutent  absolument  rien  a  ce  que  nous 
savions ;  j’ajoute  enfin  que  83  citations  bibliographiques  de 
la  these  de  Dollard  prouvaient  amplement  que  l’adrenaline  appli- 
quee  a  la  chirurgie  endo-nasale  n’etait  deja  plus  une  nouveaute 
en  1902. 

Dans  cette  note,  aujourd’hui,  je  tiens  a  insister  simplement 
sur  le  parti  que  nous  pouvons  tirer  de  l’adrenaline  dans  les 
anesthesies  difficiles  du  larynx; je  parle  bien  entendu  de  1‘anes- 
thesie  profonde  preoperatoire,  et  non  simplement  de  l’anesthesie 
legere  prelaryngoscopique  necessitee  chez  quelques,  sujets  par  le 
pharyngisme. 

II  m’a  paru  qu’au  cours  des  nombreuses  publications  parues 
sur  l’adrenaline,  tant  en  France  qu’a  l’etranger,  on  n’avait  pas 
suffisamment  souligne  cette  indication  de  l'adrenaline. 

Moure  et  BrindelH  ont  deja  montre  dans  leur  memoire  le 
benefice  qu’on  pouvait  tirer  de  l’association  de  l’adrenaline  a  la 
cocaine  a  l’occasion  d’un  curettage  du  larynx  chez  un  tuber- 
culeux. 

Mais  plus  qu’aucun,  les  oculistes  avaient  remarque  qu’un  des 
principaux  avantages  de  l’adrenaline  etait  de  reduire  l’hyper- 
hemie  de  certaines  inflammations,  hyperhemie  qui  constitue 
incontestablement  le  principal  obstacle  a  Faction  anestbesiante 
de  la  cocaine. 

Les  circonstances  ayant  voulu  que,  dans  le  courant  de  l'annee 
1903,  je  me  sois  trouve  en  presence  d’une  serie  de  polypes  du 
larynx  particulierement  difficiles  a  aborder  en  raison  d’un  etat 
de  pharyngo-laryngisme  intense,  resistant  a  la  cocaine,  je  pensai 
en  cette  occurrence  recourir  a  l’adrenaline, 

Presque  simultanement,  en  effet,  j’eus  a  operer  trois  cas  de 
polypes  du  larynx,  qui  constituent  peut-etre  les  trois  cas  les 
plus  difficiles  que  j’ai  rencontres  dans  ma  pratique. 

Voici  les  faits  : 

Observation  I. 

Mme  L.  de  Castelsarrasin,  30  ans,  a  beaucoup  chante  etant 
jeune  fille;  ne  chante  plus  depuis  dix  ans,  epoque  ou  elle  a 

1.  Moure  et  Brindel.  — De  l'emploi  de  l’adrenaline  en  oto-rhino-laryngo- 
logie  ( Revue  hebd.  de  laryng.,  n°  52,  decembre  1901). 
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perdu  la  voix  ;  I’enrouement  va  progressant ;  elle  nous  consulte  en 
juin  1902. 

J  Polype  muqueux  de  la  corde  droite,  sur  le  milieu  du  bord  libre. _ 

Laryngoscopie  tres  difficile  en  raison  d’une  pbaryngo-laryngite 
chronique  invbtdree,  donnant  des  spasmes  violents,  eten  raison  aussi 
de  Fexiguite  excessive  du  diamktre  vertical  de  la  bouche,  qui  rend 
Implication  du  miroir  laryngien  tres  dblicate. 

Des  tentatives  infructueuses  sont  faites  sous  l’anesthbsie  cocai- 
nique,  le  17  fevrier  1903.  Devant  ces  insucces,  dans  une  deuxieme 
seance,  le  28  fdvrier  1903,  j’associe  l’adrbnaline  k  1/2000  k  la  cocaine 
a  1/10  et  j’obtiens  une  anesthbsie  parfaite. 

Le  polype  est  enleve  a  la  deuxieme  tentative  avec  la  pince  de 
Moritz-Schmidt ;  le  pedicule  est  detruit  ensuite  avec  le  galvano- 
cautere. 

i  Observation  II. 

M.  C.  de  Mautauban,  28  ans,  ancien  sous-officier  de  cavalerie,  a  la 
voix  rauque  depuis  sept  ans  ;  Forigine  de  ce  trouble  parait  remon- 
ter  au  surmenage  vocal  qu’il  dut  subir  k  l’bcole  des  filkves-brigadiers, 
et  depuis  dans  ses  fonctions  d’instructeur  ;  fumeur  in veter e. 

Pharyngo-laryngite  chronique  intense;  pharyngisme  avec  etat 
nauseeux,  reveille  par  le  simple  fait  d’ouvrir  la  bouche  ou  par  l’ap- 
proche  du  miroir  laryngien. 

La  laryngoscopie,  extremement  difficile,  permet  de  voir  dans  un 
eclair  un  polype  de  la  grosseur  d’un  pois-chiche,  insere  sur  le  bord 
libre  de  la  corde  droite,  au  voisinage  de  la  commissure  ant6rieure. 
L’epiglotte  doublee  augmente  les  difficult^s  de  la  laryngoscopie. : 

Hyperhdmid  considerable  de  toute  la  muqueuse  laryngde. 

Apres  un  traitement  local  (gargarismes,  fumigations,  etc/)  et  un 
traitement  general  (bromure  de  potassium  administre  a  haute  dose 
pendant  les  quatre  jours  qui  precedent  l’intervention),  je  fais  sans 
succes,  le  20  fevrier  1903,  des  tentatives  d’ablation,  apres  cocainisa- 
tion,  4vec  la  solution  &  1/10  :  la  coca'ine  n’a  aucune  action  anesthe- 
siante,  et  ne  fait  qu’augmenter  le  spasme  pharyngo-larynge. 

Meme  insucces  le  26  fevrier. 

Le  5  mars  1903,  j’essayes  Fadrdnaline  k  1/2000  associee  a  la  cbca'ine 
^  i/10  ;  j’obtiens  une  ischemie  profonde  et  une  knesthesie  tres  suffi- 
sante :  le  polype1  est  enlevfi  a  l’anse  froide  k  la  cinquikme  tentative. 

Observation  HI. 

R.  45  ans,  de  Peyriac-Minervois,  se  plaint  d’enrouement  pro 
gressif  depuis  trois  ans. 

Pharyngo-laryngite  chronique  avec  spasmes  tres  violents,  rendant 
la  laryngoscopie  trds  difficile. 

olype  muqueux  fusiforme,  sessile,  k  l’union  du  tiers  ant6rieur  et 

u  tiers  moyen  du  bord  libre  de  la  corde  gauche. 

.„  entative  infructueuse  d’ablation,  apres  anesthesie  cocainique,  le’ 
ib  fkvrier  1903  :  le  larynx  est  absolument  inabordable,  en  raison  des 
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spasmes  violents  du  pharynx  et  du  larynx,  des  soulevements  convul- 
sifs  de  la  langue  et  de  nausdes  que  la  cocaine  ne  fait  qu’augmenter 

Le  21  fdvrier,  meme  insucces  ;  un  peu  decourage,  je  prescris  un 
traitement  local  et  general  en  vue  d’ameliorer  l’etat  congestif. 

Des  occupations  ayant  retenu  le  malade,  je  ne  le  revis  plus  quele 
21  juin  19Q3.  Ge  jour-lk,  grkce  k  l’anesthdsie,  par  la  solution  mixte 
d’adrenaline  et  de  cocaine,  j’obtenais  une  ischemie  et  une  anesthesie 
pharvngo-laryngde  parfaites  :  tout  spasme  disparait. 

Le  polype  est  enleve  k  la  premiere  tentative  avec  la  pince  de 
Moritz-Schmidt ;  une  cauterisation  du  p^dicule  avec  le  galvano- 
cautere  est  faite  aussitot  apres  dans  des  conditions  aussi  favorables. 

Ces  trois  exemples  demont-rent  surabondamment  le  secours 
precieux  de  l’adrenaline  dans  les  anesthesies  difficiles  du  larynx, 
surtout  quand  la  difficulte  semble  provenir  d’un  etat  congestif 
chronique  dont  relevent  vraisemblablement  l’hyperesthesie  et 
l’hyperkinesie  pharyngo-laryngee. 

Depuis  le  jour  ou  j’ai  pu,  par  ces  trois  resultats,  apprecier  le 
pouvoir  adjuvant  de  l’adrenaline  dans  l’anesthesie  cocainique  du 
larynx,  je  l’ai  utilisee  systematiquement  dans  tous  les  casde  chi- 
rurgie  endo-laryngee  et  n’ai  eu  qu’a  me  louer  de  son  emploi. 

Persuade  que  grand  nombre  de  laryngologistes  n’auront  pas 
attendu  cette  note  pour  associer  l’adrenaline  a  la  cocaine  dans 
1’anesthesie  preoperatoire  du  larynx,  j’ai  moins  la  pretention, 
par  sa  publication,  de  signaler  une  nouvelle  vertu  de  l’adrena- 
line  que  de  rappeler  parmi  ses  indications  multiples  une  de  celles 
sur  lesquelles  on  m’a  paru  n’avoir  pas  suffisamment  insiste,  en 
depit  de  l’importance  qu’elle  peut  avoir  dans  la  pratique  laryn- 
gologique. 
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CKANIO-HYDRORRHliE  D’ORIGINE  TRAUMATIQUE  1 

Par  le  docteur  Georges  GELLiEi, 

Chef  des  travaux  rhinologiques  A  ia  Clinique  ophtalmologique 
'  de  la  Faculte  de  medecine  de  Paris. 

J’ai  Fhonneur  de  vous  presenter  la  radiographie  de  l’extremite 
cephalique  d’un  homme  de  28  ans.  Le  Ier  mai  1903,  au  sortir 
d’une  visite  medicale  au  cours  de  laquelle  on  lui  avait  annonce 
qu’il  avait  attrape  la  syphilis,  notre  jeune  homme  s’affole  et  se 
tire  uri  coup  de  revolver  dans  la  cavite  buccale. 

Immediatement  le  malade  perd  connaissance  et  le  sang 
s’ecoule  abondamment  par  la  bouche  et  les,  fosses  nasales.  Les 
suites  du  traumatisme  furent  benignes  et  la  plaie  buccale  entra 
bientot  en  voie  de  cicatrisation. 

Je  ne  vis  le  malade  que  le  4  juin,  soit  un  mois  apres  l’accident. 
A  celte  epoque  il  parait  completement  remis,  l’etat  general  est 
bon  et  Fetat  mental  est  meilleur  lui  aussi.  Voici  ce  qui  l’amene 
ama  consultation.  Depuis  le  lendemain  de  son  accident,  me  dit- 
il,  il  a  constate  qu’il  perd  par  la  fosse  nasale  gauche  un  liquide 
clair  et  frais  comme  de  l’eau  de  roche.  Ce  liquide  s’ecoulait  au 
debut  en  tout  temps,  jour  et  nuit;  mais,  depuis  quinze  jours,  il 
s’ecoule  surtout  et  abondamment  quand  le  malade  est  penche 
sur  son  travail  ou  a  la  tete  baissee  dans  l’attitude  d’un  homme 
qui  lit  ou  ecrit.  C’est  la  pour  lui  une  gene  professionnelle  tres 
grande  et  il  vient  me  demander  la  guerison. 

Pendant  qu’il  me  raconte  sa  triste  histoire,  aucun  liquide  ne 
sort  des  narines,  mais  a  peine  a-t-il  termine  qu’il  baisse  la  tete 
on  avant,  le  menton  sur  le  sternum  et  le  corps  legerement  pen¬ 
che  en  avant ;  immediatement  je  vois  un  liquide  limpide  s’ecou- 
ler  goutte  a  goutte  et  assez  rapidement  par  la  narine  gauche  ; 
bientdt  j’en  peux  recueillir  dans  un  verre  a  experienge  la  valeur 
dun  verre  a  bordeaux.  Il  n’a  pas  fallu  dix  minutes. 

A  Vexamen  de  la  cavile  buccale ,  on  voit  tres  nettement  l’or'i- 
fice  de  penetration  de  la  balle  au  niveau  du  palais,  un  peu  a 
gauehe  de  la  ligne  mediane,  a  l’union  de  la  portion  osseuse  avec 
la  portion  molle.  Cet  orifice  est  en  bonne  voie  de  reparation. 

J- Communication  faite  4  la  Soci6t6  de  rhiriologie  de  Paris,  stance  du 
13  nov.  1903. 
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h'examen  des  fosses  nasales  ne  m’apprend  rien  ni  sur  le  tra- 
jet  suivi  par  le  projectile,  tout  est  repare  depuis  l’accident  ni 
sur  la  voie  par  ou  s’echappe  le  liquide.  II  est  vrai  que  la  portion 
preturbinale  des  fosses  nasales  echappe  a  mon  exploration  et 


que  d’apres  le  mode  de  production  de  l’ecoulement,  c’est  par  la 
que  le  liquide  descend. 


h'examen  de  la  radiographie  faite  par  Ch.  Infroit  nous  montre 
la  balle  entouree  de  quelques  eclats  dans  la  paroi  interne  de  l’or- 
bite  en  arriere  du  sinus  frontal,  en  dedans  de  l’os  planum,  dans 
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le  groupe  des  cellules  ethmoidales  anterieures.  La  balle  a  done 
ffagne  obliquement,  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  et  un 
peu  d’arriere  en  avant,  la  base  du  crane,  provoquant  la  fracture  de 
la  lame  criblee,  sans  doute,  d’oh  issue  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien. 

Les  suites  furent  simples,  l’ecoulement  restant  le  meme 
commemode  de  production  et  corame  quantite.  Jamais  il  n’y  eut 
de  cephalee,  pas  de  diminution  de  l’acuite  visuelle,  la  fonction 
olfactive  parut  conservee,  rien  du  c6te  des  oreilles. 

Le  liquide  demeura  incolore,  inodore  et  ayant  une  reaction 
alcaline.  II  s’agit  sans  nul  doute  de  liquide  cephalo-rachidien. 

Tel  etait  l’etat  des  choses,  lorsque  brusquement  le  11  juin,  le 
liquide  cessa  d’apparaitre  et  cela  pour  toujours. 

L’ecoulement  avait  dure  41  jours.  Cette  enorme  soustraction 
de  liquide  cephalo-rachidien  pendant  tout  ce  temps  fut  une  gene 
mais  n’occasionna  jamais  aucun  trouble.  En  somme,  comme  il 
est  de  regie,  l’ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien  a  travers 
une  fissure  ethmoi'dale  n’aggrave  pas  le  pronostic  de  la  fracture 
du  erhne  et  si  le  malade  se  remet  de  son  traumatisme,  il  guerit 
toujours  de  son  hydro rrhee. 

Dans  un  tout  autre  ordre  d’idees,  notre  observation  vient 
s’aj  outer  aux  dix-huit  cas  de  suicide  reunis  par  le  professeur 
Fournier  [Acad,  de  med.  de  Paris ,  mai  1903),  suicide  a  la  suite 
du  desespoir  cause  par  l’annonce  brusque  ou  inattendue  de  la 
syphilis.  Rappelons  que  Fournier  conseille  de  ne  faire  cette 
declaration  qu’avec  douceur  et  precaution,  apres  avoir  prepare 
le  malade  auquel  on  ne  laissera  pas  de  doute  sur  la  guerisonjde 
son  mal,  s’il  fait  un  traitement  suffisamment  actif  et  prolonged 
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LES 

INJECTIONS  ENDO-NASALES  DE  PARAFFINE 

DANS 

LE  TRAITEMENT  I)E  I/OZENE 
Par  H.  de  STELLA  (de  Gand). 

Dans  une  question  d’une  importance  aussi  grande  que  celle 
de  la  guerison  de  l’ozene,  nous  estimons  que  les  opinions  de 
tous  les  auteurs  qui  s’occupent  de  la  nouvelle  methode  basee  sur 
les  injections  interstitielles  de  paraffine  ne  sont  pas  superflues. 
Aussi  me  suis-je  permis  de  relater  ici  brievement  le  resultat  de 
mes  experiences,  qui  comportent  cinquante  cas  parmi  lesquels  il 
faut  comprendre  quarante  ozenateux  et  vingt  cas  de  rhinite 
atrophique  simple  sans  ozene. 

Technique.  —  Je  me  suis  toujours  servi  de  paraffines  dont  le 
point  de  fusion  varie  entre  45°  et  50°.  Je  ne  m’etendrai  pas 
davantage  sur  ma  technique,  qui  est  celle  de  tous  les  auteurs 
{Moure,  Broeckaert,  Van  Helsmoortel)  qui  se  sont  occupes  de  la 
question.  II  est  evident  qu’ici  comme  en  toutes  choses,  chaque 
experimentateur  suit  quelque  peu  sa  methode  speciale. 

Ma  seringue  est  l’ancienne  seringue  de  Broeckaert  a  laquelle 
j’ai  fait  apporter  quelques  modifications  que  je  considere  comme 
tres  heureuses.  Le  corps  de  pompe  en  verre  est  plus  long  et 
moins  large ;  il  cache  done  beaucoup  moins  le  champ  operatoire. 
Ensuite  a  l’armature  metallique  superieure  sont  adaptes  deux 
anneaux  pour  recevoir  les  doigts.  Cette  modification  fut  deja 
apportee  a  la  seringue  de  Broeckaert  par  Lermoyez.  Deux  modi¬ 
fications  que  je  considere  comme  essentielles  sont  les  suivantes  : 
dans  la  seringue  de  Broeckaert,  le  corps  de  pompe  est  adapte 
sur  l’armature  metallique  par  l’intermediaire  d’une  rondelle  en 
caoutchouc.  Or,  apres  quelques  seances  d’ebullition,  le  caout¬ 
chouc  se  deteriore  et  au  moment  ou  on  serre  le  corps  de  pompe, 
on  voit  la  rondelle  fuir  devant  ce  dernier.  De  plus,  la  paraffine 
s’encrasse  entre  la  rondelle  et  le  corps  de  pompe,  et  la  sterilisa¬ 
tion  de  cette  seringue  est  difficile.  J’ai  eu  bien  des  inconvenients 
avec  cette  seringue,  qui  refusait  de  fonctionner  au  moment  de 
s’en  servir.  Dans  ma  seringue,  le  corps  de  pompe  est  soude  a 
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1’armature  inferieure,  par  une  soiidure  speciale,  faite  par  la  mai- 
son  Schaerer  et  Cie.  Enfin  dans  ma  seringue,  la  canule  est  ajustee 
en  bai'onnette  de  fusil  et  non  vissee  sur  le  corps  de  pompe,  ce 
qui  cause  bien  des  desagrements,  la  canule  se  devissant  au 
moindre  mouvement  qu’on  imprime  a  la  seringue,  quand  la 
canule  est  fixee  dans  les  tissus.  La  canule,  dont  je  me  sers  pour 
les  injections  endo-nasales  est  longue,  recourbee  a  peu  pres  a 
angle  droit.  Son  diametre  est  large,  sauf  pour  la  partie  termi- 
nale,  qui  n’est  pas  plus  grosse  qu’une  aiguille  moyenne  de  la 
seringue  Pravaz.  J’estime  que  cette  canule  doit  etre  fine,  d’abord 
parce  qu'elle  souleve  facilement  une  muqueuse  atrophiee,  ensuite 
parce  qu’elle  expose  moins  a  la  blessure  des  vaisseaux,  ce  *qui 
est  un  inconvenient  pour  le  sang  qui  s’epanche  et  un  danger 
pour  l’embolie  qui  en  resulterait.  De  toutes  les  seringues  preco- 
nisees,  j’estime  que  celle-ci  est  la  plus  simple  et  la  plus  com¬ 
mode.  Elle  a  ete  construite  sur  mes  indications,  par  la  maison 
Schaerer  et  Cie,  Bruxelles.  Son  prix  est  tres  inferieur  a  celui  de 
toutes  les  autres  seringues  a  paraffine.  Les  seringues  metalliques 
ont  l’inconvenient  de  ne  rien  laisser  voir ;  d’autres  seringues 
avec  courant  electrique  ou  parois  doubles  avec  eau  chaude,  sont 
beaucoup  trop  compliquees.  Ma  seringue  qui  ne  comprend  que 
de  l’amiante,  du  metal  et  du  verren  supporte  admirablement 
rebullition.  Je  procede  de  la  maniere  suivante  :  ma  paraffine, 
portee  a  une  temperature  de  65°,  est  prise  dans  la  seringue 
dont  la  contenance  est  de  2Cm3.  Celle-ci  est  deposee  dans 
l’eau  a  65°.  Quelques  gouttes  d’eau,  juste  assez  pour  remplir 
la  partie  fine  de  la  canule,  sont  aspirees.  De  la  sOrte  on 
evite  a  coup  sur  la  solidification  de  la  paraffine  dans  la  partie 
de  la  canule  qui  est  le  plus  exposee  &  se  refroidir.  Le  cornet 
inferieur  a  ete  prealablement  bien  anesthesie.  La  canule  est 
poussee  dans  la  muqueuse  vers  le  point  de  reunion  de  la  par- 
tie  posterieure  avec  la  partie  moyenne ;  l’injection  se  fait  lente- 
ment.  La  muqueuse  se  laisse,  en  general,  bien  distendre,  surtout 
si  au  moyen  de  la  canule  tres  fine,  on  l’a  legerement  soulevee. 
Nous  verrons  plus  loin  qu’il  est  des  cas  ou  cette  distension  est 
devenue  tres  difficile.  Dans  la  majorite  des  cas,  je  restaure  en  une 
seance  les  moities  posterieures  des  deux  cornets  inferieurs.  11 
faut  une  seconde  seance  pour  la  restauration  des  moities  ante- 
rieures ;  quoiqu’on  en  dise,  cette  petite  operation  est  delicate  a 
plus  d’un  point  de  vue.  Au  commencement,  on  echoue  bien 
souvent;  apres  une  vingtaine  d’injections,  la  reussite  est  cons- 
tante.  On  s’est  fait  le  tour  de  main  et  l’operation  devient  tres 
slmPle.  Les  premieres  fois,  on  Echoue  d’abord  parce  qu’a  defaut 
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d’adresse,  la  paraffine  se  figedans  la  canule,  parce  qu’on  perfore 
la  muqueuse  nasale,  ce  qui  permet  a  la  paraffine  de  couler  dans 
la  fosse  nasale,  enfin  parce  qu’on  plonge  sa  canule  trop  profon- 
d4ment  dans  les  tissus  du  cornet,  ou  la  paraffine  ne  trouve  plus  a 
se  loger,  au  lieu  de  soulever  simplement  la  muqueuse. 

Accidents.  —  Y  a-d>il  danger  pour  ces  injections  intersti- 
tielles  ?  D’abord,  disons  de  suite  que  toujours  quand  l’injection 
est  reussie,  il  s’en  suit  le  jour  raeme  ou  le  lendemainune  reaction 
inflammatoire  dans  la  joue,  les  paupieres  et  le  coin  de  l’oeil  du 
cote  injecte.  Ces  parties  se  tumefient  et  sont  douloureuses  tou¬ 
jours  pendant  deux  a  trois  jours,  sou  vent  pendant  huit  jours. 
Plus  on  injecte  de  paraffine  et  plus  violents  sont  les  pheno- 
menes.  Aussi  ne  faut-il  jamais  depasser  pour  les  muqueuses 
meme  les  plus  laches,  un  centimetre  cube  de  paraffine  par 
seance.  Une  seule  fois  sur  les  cinquante  cas  injectes,  j’ai  vu  sur- 
venir  chez  une  personne  tres  nerveuse  des  phenomenes  de 
nevrite  tres  rebelle  et  tres  douloureuse  dans  le  domaine  du  sus 
et  sous-orbitaire.  Aussi  depuis  lors  suis-je  tres  prudent  chez  les 
personnes  dont  le  systeme  nerveux  est  tres  irritable.  J’injecte 
des  petites  quantites  de  paraffine  et  cela  en  plusieurs  seances 
espacees  de  quinze  en  quinze  jours.  Dans  aucun  cas  je  n’ai  eu  a 
deplorer  des  accidents  plus  graves,  tels  que  des  phlebites  ou  des 
embolies. 

Resullats.  —  Dans  une  serie  de  dix  cas  de  rhinite  atrophique 
simple,  les  injections  endo-nasales  de  paraffine  m’ont  donne  des 
resultats  brillants.  Je  decrirai  ici  un  cas  typique  qui  peut  les 

sumer  tous. 

Le  nomme  H.  N.,  eleve  a  l’Ecole  normale,  de  16  ans,  souffre 
d’une  toux  rebelle  qui  l’empeche  de  dormir  et  le  tourmente  jour  et 
nuit.  II  a  consulte  plusieurs  medecins  qui,  alors  meme  qu’ils  ne 
trouvent  pas  de  lesions  aux  poumons,  ni  aux  bronches,  le  declarent 
atteint  de  bronchite  chronique  et  lui  ordonnent  un  traitement  qui  ne 
donne  aucun  resultat.  Quand  il  se  presente  k  ma  consultation,  je  lui 
•trouve  les  deux  fosses  nasales  extr^mement  larges,  gr&ce  k  une 
atrophie  pronono6e  des  deux  cornets  inf^rieurs.  Des  croutes  et  du 
pus  sont  etales  sa  surface  et  sur  toute  la  muqueuse  nasale  jusque 
dans  le  naso-pharynx.  Le  gar^on  dtait  tortur^  par  des  crises  presque 
continues  de  toux  pharyngee.  Je  commence  par  lui  ordonner  des 
irrigations  nasales  abondantes  et  frequentes,  qui  le  soulagent  dnor- 
m^ment,  mais  sans  le  guerir.  Apres  une  quinzaine  de  jours,  je  lui 
restaure  ses  deux  cornets  inferieurs  par  des  injections  de  paraffine. 
Ceux-ci,  apres  quelques  jours,  reprennent  un  aspect  que  tout  spe- 
cialiste  non  prevenii  prendrait  pour  normal.  Le  calibre  des  fosses 
nasales  est  ramene  k  des  dimensions  normales  ;  les  croutes  et  le  pus 
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disparaissent  et  avec  eux  la  secheresse  du  pharynx  et  la  toux  qui 
avait  r^siste  k  tout  autre  traitement. 

J’estime  que  les  injections  de  paraffine  seront  le  triomphe  de 
ees  sortes  de  rhinites  atrophiques  et  des  symptomes  morbides 
qu’elles  entrainaient.  Ici  il  ne  faut  pas,  comme  pour  l’ozene,  faire 
]a  moindre  restriction  ni  la  moindre  reserve  : 

Voici  maintenant  mes  resultats  pour  40  cas  d’ozene  traites  par 
la  paraffine.  II  faut  distinguer.  Dans  les  recents,  oil  l’atrophie 
se  dessine  eependant  nettement,  ou  I’odeur  et  la  formation 
des  croutes  sont  typiques,  mais  ou  le  processus  morbide  ne 
■semble  pas  avoir  depasse  le  meat  inferieur,  sans  partici¬ 
pation  des  autres  meats  ou  cornets  a  la  destruction  oze- 
nateuse,  les  injections  de  paraffine  m’ont  donne  des  resultats 
•complets.  L’odeur  fetide  a  disparu  entierement  et  ne  reapparais- 
sait  pas  quand  meme  les  irrigations  nasales  etaient  suspendues 
pendant  des  semaines ;  meme  remarque  pour  les  croutes  defini- 
tivement  eliminees.  Les  secretions  franchement  purulentes 
d’avant,  ont  fait  place  a  des  secretions  sere  uses  ou  legerement 
rauco-purulentes.  Nous  conseillons  au  malade  une  irrigation 
nasale  par  semaine.  II  est  possible  que  ces  secretions  dispa- 
raissent  plus  tard  et  que  la  guerison  soit  complete.  Comme 
nous  n’avons  commence  nos  injections  de  paraffine  qu’au  mois 
de  juillet  1903,  nous  attendrons  quelque  temps  encore  pour 
nous  prononcer  sur  ce  sujet. 

Dans  un  second  lot  de  malades,  l’ozene  avait  fait  des  ravages 
beaucoup  plus  etendus  :  outre  une  atrophie  tres  prononcee  du 
cornet  inferieur,  le  cornet  moyen  etait  attaque  aussi ;  I’odeur 
etait  extremement  fetide  etles  fosses  nasales  etaient  encombrees 
de  pus  et  de  croutes.  Deja  ici  la  restauration  devient  plus  diffi¬ 
cile  et  il  faut  au  moins  plusieurs  seances  pour  arriver  a  des 
resultats  complets.  Nous  avons,  dans  qes  cas,  reussi  a  enlever 
1  odeur  et  le^  cifoutes,  meme  quand  le  malade  cesse  les  irriga¬ 
tions  nasales  pendant  plusieurs  jours*  Seulement  la  secretion 
purulente  persiste  encore  apres  deux  mois  et  nous  conseillons 
au  moins  deux  irrigations  nasales  par  semaine.  Tous  les  malades 
se  disent  extremement  soulages.  Du  reste  leur  entourage  et 
souvent  leurs  camarades  de  jeu  ou  de  travail,  qui  les  fuyaient 
pour  leurmauvaise  odeur,  les  declarent  entierement  gueris.  En 
admettant  meme  qu’ils  dussent  continuer  leurs  irrigations 
nasales  hebdomadaires  pendant  un  long  temps  encore,  ce  serait 
toujours  un  grand  succes  obtenu  par  la  paraffine. 

Dansun  troisieme  lot  de  malades  qui  comprend  trois  ozena- 
arrives  a  une  periode  ultime  de  leur  maladie,  voici  les 
resultats  obtenus. 
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D’abord  je  dirai  que  jamais  il  ne  m’arrive  avec  la  fine  canule 
dont  je  me  sers  de  ne  plus  pouvoir  distendre  suffisamment  la 
muqueuse  pour  y  injecter  au  moins  une  petite  quantite  de  paraf¬ 
fine.  Seulement  il  va  de  soi  que,  dans  un  cas  ou  non  seulement 
la  muqueuse,  raais  ou  l’os,  lui-meme  des  cornets  a  disparu,  il 
ne  reste  plus  grand’chose  a  distendre  et  qu’il  ne  saurait  etre 
question  de  reformer  un  cornet  integralement.  Dans  ces  cas,  je 
me  borne  a  soulever  la  muqueuse  la  ou  je  le  puis  encore  et  a 
creer  ainsi  sinon  un  veritable  cornet,  du  moins  quelques  ilots 
de  paraffine  qui  diminuent  encore  notablement  le  calibre  des 
fosses  nasales.  Par  ce  moyen  j’ai  pu,  chez  mes  trois  malades,  et 
cela  au  bout  de  plusieurs  seances,  arriver  a  des  resultats  tres 
satisfaisants.  D’abord  l’odeur  fetide,  dont  ils  .  ne  pouvaient  se 
debarrasser  entierement  par  des  irrigations  biquotidiennes,  a 
disparu,  pour  peu  qu’ils  s’injectent  tous  les  deux  ou  trois  jours; 
les  croutes  sont  moins  grandes  et  moins  frequentes ;  la  respira¬ 
tion  est  plus  facile ;  car  nous  le  savons,  on  peut  mal  respirer 
parce  que  les  fosses  nasales  sont  trop  larges;  la  secheresse  du 
naso-pharynx,  si  redoutable  avant,  a  presque  disparu.  Bref, 
meme  dans  ces  cas  ou  tout  semblait  perdu,  les  injections  de 
paraffine  m’ont  donne  des  resultats  qui  m’ont  satisfait-et  qui 
ont  enchante  mes  ozenateux. 

Pour  finir  j’ose  ecrire  que  les  resultats  obtenus  et  publies  jus- 
qu’ici  dans  le  traitement  de  l’ozene  a  ses  diverses  periodes,  per- 
mettent  de  conclure  que  : 

Dans  la  rhinite  atrophique  ozenateuse  les  injections  interstis- 
tielles  de  paraffine  constituent  le  remede  le  plus  puissant  trouve 
jusqu’a  ce  jour ;  que  dans  les  cas  pris  au  debut,  ce  remede  gue- 
rit;  dans  les  cas  plus  graves  et  inveter^s,  a  defaut  d’une  gueri- 
son  complete,  il  donne  toutefois  une  amelioration  notable  et 
toujours  suffisante  pour  permettre  a  tous  les  ozenateux  de  cacher 
leur  maladie  s  leur  entourage. 

Dans  la  rhinite  atrophique  simple,  la  guerison  au  moyen  des 
injections  de  paraffine  peut  etre  complete. 

L’avenir  seul  dira  si  tous  ces  resultats  seront  durables. 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  DE  U AUDITION1 
Par  M.  MARAGE  (de  Paris')'^’1'” 

«  Y  a-t-il  dans  l’oreille,  comme  l’a  dit  Helmholtz,  differentes 
parties  qui  sont  mises  en  vibration  par  des  sons  de  hauteur 
differente  et  qui  donnent  la  sensation  de  ees  sons  ?  »  Helm¬ 
holtz  ( Theorie  physiologique  de  la  Musique,  p.  181).  Telle  est 
le  sujet  queje  voudrais  etudier  en  partie  aujourd’hui. 

Les  malades  atteints  d’otite  sclereuse  et  les  sourds-muets 
peuvent  fournir  des  indications  sur  la  question  que  nous  nous 
posons. 

1°  Otites  scUreuses  (681  observations).  Quand  on  mesure  avec  la 
sirkne  a  voyelles  OU,  O,  A  [fa  2),  E  [laf),  I  [la  6)  l’acuite  auditive  de 
ces  malades  chez  lesquels  l’oreille  moyenne  est  atteinte,  on  cons¬ 
tate  qu’ils  peuvent  se  diviser  en  trois  categories  : 

a)  Les  premiers,  et  les  plus  nombreux  (48  pour  100)  entendent 
mieux  les  notes  aigues  et,  en  pratique,  les  voix  de  femmes  et  d’en- 
fants  que  les  voix  d’hommes  (fig  1,  trace  1); 

b)  Les  seconds,  au  contraire  (24  pour  100),  entendent  mieux  les 
voyelles  emises  sur  une  note  grave  (fig.  1,  trace  2)  ;  pour  eux,  les 
voix  de  femmes  et  d’enfants  sont  k  peine  perceptibles  ; 

c)  Les  troisiemes  (28  pour  100)  entendent  mal  les  notes  graves 
et  les  notes  aigues  (fig  1,  trace  3),  la  voyelle  A,  la  plus  sonore,  etant 
toujours  mieux  perdue  que  les  autres. 

Tous  les  sujets  des  deux  premieres  categories  presentent  ceci 
de  particulier  :  en  laissant  Vintensit6  d'une  voyelle  constante ,  on  peut 
la  rendre  perceptible  soit  en  4 levant  (premiere  categorie),  soit  en 
baissant  (deuxieme  categorie)  sa  note  d' Emission. 

2°  Surdi-mutitt  (73  observations,  fig.  2).  Dans  les  cas  que  j’ai 
examines,  l’oreille  moyenne  dtait  intacte  ;  aussi  les  phenomenes  sont- 
ds  absolument  differents  de  ceux  que  nous  avons  observes  jus- 
qu’ici. 

II  est  impossible  de  classer  ces  malades  par  categories  et  1  on 
trouve  toutes  les  formes  de  traces.  La  figure  2  en  reproduit  quel- 
ques-uns. 

Une  tres  faible  proportion  (13,5  pour  100)  a  conserve  des  restes 
d audition  par  Fair;  on  les  appelle  des  demi-sourds.  On  voit  que  les 
traces  1  et  2  different  completement  de  ceux  de  la  figure  1. 

L  Communication  faite  k  l'Academie  des  sciences,  fkvrier  1904. 
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Tous  les  autres  sont  regardds  comme  des  sourds  complets  ; 
cependant,  k  l’acoumetre,  on  constate  que  certains  d’entre  eux  (36,5 
pour  100,  traces  3  et  4)  peuvent  encore  entendre  plus  ou  moins  bien 
toutes  les  voyelles  par  l’intermediaire  d’un  tube  acoustique  muni 
d’une  membrane  vibrante. 

Les  derniers  (50  pour  100)  ont  des  trous  dans  l’audition  soit 
.-implement  pour  les  deux  voyelles  E  et  I  (tracd  5),  soit  pour  toutes 
les  voyelles,  sauf  une  (trac6  6),  soit  pour  toutes  les  voyelles  sans 
exception  (tracd  7). 

Lorsqu’on  developpe  l’acuitd  auditive  de  ces  malades  par  la 
m^thode  qne  j’ai  indiqude  dejk,  on  se  trouve  souvent  en  presence  de 
phenomenes  bizarres  :  les  uns  (surdite  apres  meningite)  arrivent  a 
entendre  des  bruits  si  faibles  que  nos  appareils  ne  peuvent  pas  les 
inscrire  et  cependant  il  est  impossible  de  leur  faire  percevoir  la 
musique  ou  la  voix  ;  les  autres  'entendent  bien  les  bruits  et  la 
musique,  ils  entendent  la  voix,  mais  ils  ne  comprennent  pas  (il 
s’agit  de  sujets  tres  intelligents).  Enfin,  chez  les  derniers,  on  deve¬ 
loppe  completement  l’audition  pour  toutes  sortes  de  sons. 

Conclusions.  —  1°  Au  point  de  vue  medical,  ces  courbes  pre- 
sentent  un  interet  considerable  :  en  effet,  si  le  trace  de  l’acuite 
auditive  d’un  malade,  atteint  d’otite  sclereuse,  rentre  dans  une 
des  trois  classes  de  la  figure  1,  on  peut  etre  sur  que  le  nerf 
auditif  est  intact,  et  l’on  obtient  toujours  par  le  traitement  une 
amelioration  plus  ou  moins  grande  1 .  Au  contraire,  un  trace 
semblable  a  l’un  de  ceux  de  la  figure  2  indiquerait  que  le  sys- 
teme  nerveux  central  ou  peripherique  est  plus  ou  moins  atteint, 
etle  pronostic  devrait  alors  etre  tres  reserve  2. 

On  n’est  done  pas  expose  a  faire  un  traitement  inutile,  et 
des  le  premier  jour,  on  peut  prevoir  les  resultats. 

2°  Helmholtz  avait  dit  :  «  Il  doit  y  avoir  dans  Foreille  dif- 
ferentes  parties  qui  sont  mises  en  vibration  par  des  sons  de 
hauteur  differente.  » 

Les  observations  faites  sur  les  sclereux  montrent  que  cette 
proposition  pourrait  etre  ainsi  modifiee  : 

Le  tympan  et  la  chaine  des  osselets  a  l’etat  physiologique 
transmettent  toutes  les  vibrations  avec  leurs  qualites  propres ;  a 
1  etat  pathologique  ces  memes  parties  transmettent  toutes  les 
vibrations  en  conservant  leur  forme,  mais  en  modifiant  leur 
hauteur  et  leur  intensite. 

3°  Les  observations  prises  sur  les  sourds-muets  montrent 

L  Comptes  rendus,  16  f^vrier  1903. 

Acad^miede  M6decine,  10  novembre  1903. 
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que  la  meme  proposition  d’ Helmholtz  pourrait  probablem 
etre  redi  gee  de  la  fa?on  suivante  : 

II  doit  y  avoir  quelque  part,  dans  le  systeme  nerveux  cen¬ 
tral  ou  peripherique,  differentes  parties  qui  sont  influences  na' 
des  sons  de  forme  (timbre)  differente  (bruits,  vibrations  musi 
cales,  ou  parole),  fividemment.  la  preuve  complete  ne  pourrait 
etre  faite  que  si  plusieurs  autopsies  montraient  les  memes  lesions 
chez  des  malades  n’ayant  pas  entendu  les  memes  sons. 

(22  f^vrier  1904.) 


XI 


CORYZA  CHEZ  UN  ALBUMIN URIQUE. 

OBSTRUCTION  NASALE  PROLONGEE. 

INFLUENCE  FAVORABLE  DE  L’HYPOCHLORURATION  ^ 

Par  L.  JACQUET,  m^decin  des  h6pitaux  de  Paris. 

Je  soigne  depuis  longtemps  un  albuminurique  qui  n’a  jamais 
eu  nul  oedeme,  et  dont  l’albumine  evaluee  chaque  jour  au  tube 
d’Esbach  oscille  entre  0  gr.  50  et  1  gramme. 

II  y  a  quelques  mois,  il  a  ete  pris  d’un  coryza  tenace  qui  ame- 
nait,  la  nuit  surtout,  une  obstruction  complete  des  fosses 
nasales,  empechait  tout  sommeil  et  obligeait  le  malade  a  passer 
sa  nuit  debout  ou  assis  sur  un  fauteuil  :  car  dans  la  situation 
verticale  la  permeabilite  narinaire  se  retablissait  a  peu  pres  com- 
pletement. 

Nul  traitement  n’ameliora  cet  etat  de  choses,  l’albumine  mon- 
tait  a  1  gramme  par  jour,  l’enervement  et  la  fatigue  etaient  con¬ 
siderables. 

Je  prescrivis  alors  le  regime  dechlorure,  et  au  bout  de  trois 
jours  l’obstruction  disparut,  et  mon  malade  put  dormir  des  nuits 
entieres  sans  quitter  son  lit,  ce  qui  ne  lui  etait  pas  arrive  depuis 
deux  mois. 

En  meme  temps,  l’albumine  tomba  a  0,50  centigrammes. 

Quelque  temps  apres,  nouvelle  obstruction  nasale  nocturne. 
Nouveau  regime  dechlorure  et  nouveau  succes  tres  rapide. 

Plus  recemment  pourtant,  une  des  narines,  une  seule,  la  droite , 
s  est  encore  obstruee,  et  cette  fois  la  dechloruration  n’a  point  eu, 
&  beaucoup  pres,  une  influence  aussi  favorable.  De  Lavarenne, 
qui  alors  a  examine  le  malade,  a  trouve  un  veritable  etat  erec¬ 
tile  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  partie  posterieure  du  cor- 
uet  moyen  droit j  quelques  attouchements  cocaines  et  adrenali¬ 
ns  ont  assez  vite  produit  la  desobstruction. 

Je  crois  pouvoir  conclure  de  ce  fait  qu’il  existe  peut-etre  un 
coryza  albuminurique,  dans  lequel  l’oedeme  de  la  pituitaire  est 
I’element  predominant  et  qui,  par  suite,  peut  etre  favorablement 
^fluence  par  la  dechloruration. 

L  Communication  4  la  Soci6t4  m^dicale  des  hopitaux. 
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Je  me  demande,  en  outre,  si  le  coryza  vulgaire,  avec  son  flux 
nasal  sale ,  la  periodicite  qu’il  presente  chez  quelques  personnes 
n’est  pas  pour  une  part  au  moins,  une  sorte  d’emonction  chlo- 
ruree.  En  tout  cas,  etant  personnellement  tres  coryzai'que,  j’ai 
diminue  la  teneur  en  sel  de  mes  aliments,  et  j’ai  depuis  lors  une 
periode  de  calme  pituitaire  qui  me  semble  insolite. 
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ETUDE  PHYSIOLOGIQUE  ET  PRATIQUE 

SUR  LES 

TROUBLES  EXTERNES  OU  MfiCANIQUES 

DE  LA 

PAROLE 

Par  Adolphe  ZUND-BURGUET, 

Directeur  du  Gymnase  de  la  Voix. 

Ancien  attach^  au  Laboratoire  de  phonetique  experimentale 
du  College  de  France. 

HI 

Le  Sigmatisme 

En  ce  qui  concerne  plus  specialement  les  anomalies  dentaires, 
elles  peuvent  donner  lieu  a  d’importants  defauts  mecaniques  de 
la  parole.  Le  sigmatisme,  notamment,  n’a  souvent  pas  d’autres 
causes  que  l’implantation  defectueuse  d’une  ou  de  plusieurs 
dents,  comme  cela  se  verra  d’apres  les  observations  qui  vont 
suivre.  A  l’aide  de  ces  quelques  exemples  tires  de  mon  expe¬ 
rience  pratique,  je  vais  tocher  de  determiner,  aussi  exactement 
que  possible,  le  role  que  jouent  les  dents  dans  la  prononciation 
des  quatre  consonnes  S,  Z,  Ch,  j. 

Je  demande  la  permission  de  reproduire  ici,  en  partie  tout  au 
moins,  le  texte  d  une  communication  faite  a  la  Societe  de  Sto- 
matologie  de  Paris * . 

Les  dents  qui,  d’apres  la  description  phonetique  que  j’ai  don- 
nee  precedemment,  semblent  jouer  un  r61e  preponderant  dans 
la  prononciation  de  l’s  et  du  z,  sont :  1°  Les  incisives  inferieures 
et  superieures;  2°  Les  molaires  superieures. 

Voyons  tout  d’abord  si  leur  concours  est  indispensable  ou 
simplement  facultatif. 

On  a  pretendu,  sans  indiquer  cependant  sur  quoi  s’appuyait 
cette  affirmation,  que  le  sitllement  caracteristique  de  la  con- 
s°nne  s  se  produisait  sur  les  bords  des  incisives  inferieures. 

in'  ^nnd-Burguet.  Ddfauts  de  prononciation  et  Anomalies  de  dentition 
[Revue  de  stomatologie ,  n“  10,  1901). 
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Une  experience  fort  simple  a  faire  infirme  cette  hypothese  En 
effet,  si  l’on  place  un  doigt  ou  un  objet  quelconque,  par 
exemple  une  carte  de  visite,  sur  les  bords  et  en  travers  de  ces 
dents,  la  prononciation  de  l’s  se  trouve  a  peine  modifiee.  Cette 
observation  semble  prouver  que  les  incisives  inferieures  ne  sont 
point  indispensables  a  la  production  du  sifflement.  Ce  fait  est 
corrobore  par  cet  autre  que  les  personnes  ne  possedant  plus  ces 
dents  sont  capabjes  neanmoins  de  prononcer  tres  correctement 
les  consonnes  sifflantes  S  et  Z. 

II  est  a  remarquer,  toutefois,  que  le  sifflement  est  legerement 
moins  strident,  lorsque  les  incisives  inferieures  font  defaut.  La 
raison  en  est  simple  :  Fair,  apres  avoir  traverse  le  petit  canal 
palatino-lingual  et  longe  les  incisives  superieures  dans  la  direc¬ 
tion  verticale,  s’eparpille,  en  quelque  sorte,  dans  l’avant-bouche 
au  lieu  d’en  sortir  avec  force  et  pour  ainsi  dire  en  un  seul  jet. 

En  resume,  les  incisives  inferieures  peuvent,  par  consequent, 
contribuer  a  la  prononciation  correcte  de  l’s  et  du  z,  en  ce  sens 
qu’elles  la  rendent  plus  stridente,  mais  elles  ne  sont  nullement 
indispensables. 

V.oyons  maintenant  quelle  est  l’utilite  des  incisives  et 
molaires  superieures  dans  la  prononciation  de  ces  memes  con¬ 
sonnes, 

Le  courant  d’air,  apres  avoir  traverse  le  petit  canal  qui  se 
forme  entre  le  palais  anterieur  et  la  partie  medio-dorsale  de  la 
langue,  vient  forcement  se  heurter  contre  les  incisives  supe¬ 
rieures  et  se  trouve  ainsi  oblige  de  changer  sa  direction  primi¬ 
tive,  afin  de  pouvoir  sortir  de  la  bouche. 

L’influence  de  ces  dents  sur  la  prononciation  de  l’s  et  du  Z 
est  des  lors  manifeste.  En  effet,  quand  urie  seule  d’entre  elles 
vient  a  manquer,  lorsqu’elles  se  trouvent  irregulierement  implan- 
tees  ou  anormalement  espacees  les  unes  des  autres,  le  courant 
d’air  peut  s’echapper  en  entier  ou  en  partie  a  travers  les  lacunes 
interdentaires.  En  pareil  cas,  le  sifflement,  si  toutefois  il  se  pro- 
duit  encore,  se  trouvera  d’autant  plus  attenue  que  les  espaces 
interdentaires  seront  plus  nombreux  et  plus  grands.  Dans  ces 
conditions  l’s  et  le  z  pourront,  parfois,  devenir  completement 
incomprehensibles. 

Observation  I. 

J’ai  connu  une  jeune  fille  qui,  a  l’&ge  de  quatorze  ans,  s’^tait  casse 
les  deux  incisives  superieures  medianes  en  tombant  sur  la  bouche. 
Jusqu’h  l’6poque  de  cet  accident,  elle  avait  parfaitement  bien  pro¬ 
nonce  les  consonnes  sifflantes.  Mais,  k  partir  de  ce  moment,  elle  ne 
put  plus  les  emettre,  ce  qui  la  genait  et  l’intimidait  beaucoup ;  de 
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plus,  lea  efforts  qu’elle  faisait  pour  parer  h  cet  inconvenient  occa- 
sionnaient  une  expense  de  souffle  plus  considerable  qu’auparavant, 
et  par  consequent,  elle  se  fatiguait  davantage  en  parlant.  Cet  etat 
de  chases  persista  pendant  environ  deux  mois,  e’est-ii-dire  jusqu’a 
pepoque  ou  elle  eut  recours  aux  bons  offices  d’un  dentiste  qui  rem- 
plaga  les  deux  dents  perdues.  Des  lors  la  patiente  recommenga  a 
prononcer,  tres  correctement,  aussi  bien  les  s  et  les  z  que  les  ch 
et les  j . 

Ilest  permis  de  conjecturer  que  le  manque  prolonge  de  ces  iiici- 
sives  eut  pu  occasionner  dans  la  suite  un  veritable  defaut  de  pro-, 

noneiation. 

C’est  d’ailleurs  un  fait  bien  connu  de  tout  le  monde,  qu’assez  sou- 
vent  des  personnes,  auxquelles  on  a  extrait  les  dents  superieures, 
ne  savent  plus  prononcer  correctement  ni  l’s  ni  le  z,  et  qu’une  fois 
en  possession  des  dents  artificielles,  elles  recouvre.nl  promptement 
cette  faculte. 

La  chute  d’une  ou  de  plusieurs  incisives  superieures  peut  done 
donner  lieu  a  une  irregularite  plus  ou  moins  notable  dans  la  pro¬ 
nonciation  des  consonnes  sifflantes,  ce  qui  aide  a  determiner  leur 
r61e.  Dans  la  plupart  des  cas  cette  irregularite  disparait  entiere- 
ment  ou  en  partie,  apres  le  remplacement  des  dents  manquantes. 
Mais,  et  parcontre,  il  arrive,  dans  maintes  circonstances,  que  la 
correction  du  defaut  de  prononciation  ne  marche  pas  de  pair  avee 
la  correction  naturelle  ou  artificielle  du  defaut  organique,  e’est-a- 
dire  dentaire.  A  l’appui  de  cette  hypothese,  je  citerai  quelques 
exemples  empruntes  a  ma  propre  experience. 

Observation  II. 

II  y  a  quelque  temps,  j’ai  corrige  du  sigmatisme  lateral,  un  jeuiie 
homme  de  25  ans,  qui  avait  fait  en  Angleterre  et  en  Allemagne  des 
sejours  de ,  plusieurs  annees  dans  le  but  d’acquerir  la  pratique  des 
langues  de  ces  pays.  II  chlintait  fortement  et  disait  quelque  chose 
comme  chloqhlichlon,  par  exemple,  au  lieu  de  saucisson  ;  le  mot 
allemand  seeks  and  sechzig  devenait  dans  sa  bouche  chlechloun- 
chlekchlig'ue.  C’est  dire  qu’il  deformait  de  la  meme  maniere  tous  les 
riots  frang ais,  allemands  et  anglais  conteuant  des  s  ou  des  z,  ce  qui 
lui  avait  valu  la  perte  d’une  tres  belle  situation. 

II  ra’affirma  avoir  prononed  tres  correctement  les  s  jusqu  a  1  &ge 
, e  Irois  ans  et  demi.  A  cette  epoque  il  se  serait,  en  tombant  sur  la 
bouche,  casse  les  deux  incisives  mddianes  superieures  et,  presqu’aus- 
Slt6t,  serait  survenu  le  defaut  actuel  de  prononciation. 

L  explication  de  ce  fait  ne  me  parait  pas  difficile:  h  donner  .‘sen- 
tant>  selon  toute  probabilite,  que  le  trou  interdentaire  le  genait 
pour  la  prononciation  de  certains  sons,  notamment  de  1  S  et  du  z, 
1  enfant  eprouvait  le  besoin  de  le  boucher.  A  cet  effet,  et  d  instinct, 
eela  va  sans  dire,  il  employait  la  pointe  de  la  langue.  En  proc^dant 
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de  la  sorte,  il  provoquait,  necessairement.,  une  position  fausse  de  la 
langue  et  l’occlusion  du  passage  mbdio-buccal.  Par  suite,  le  souffle 
oblige  de  chercher  une  autre  voie,  effectuait  sa  sortie  par  les  c6tes* 
Au  moment  dti  renouvellement  de  la  dentition,  les  deux  incisives 
manquantes  repbussbrent  normalembnt  et  ainsi  fut  comble,  tout 
naturellement,  l’ouverture  interdentaire  accidentelle.  Mais  le  vice 
de  prononciation,  qui  s’btait  btabli  h  la  suite  de  l’habitude  prise  par 
l’enfant  de  mal  placer  sa  langue,  persista  neanmoins.  tn 

Malheureusement  pour  lui,  icfe  jeune  homme,  qui  n’btait  nullement 
conseillb  6t  ne  savait  ^  qui  s’adresser,  attendit  jusqu’Si  l’&ge  de 

25  ans  avant  de  chercher  5  se  corrigef  de  son  defaut  de  langage.  Et 

encore,  pour  prendre  ce  parti,  fallut-il  qu’il  y  fut  contraint  par  les 
circonstances.  II  lui  arriva,  bn  effet,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  de 
perdre  une  place  excellente  Si  cause  de  sa  mauvaise  prononciation. 
C’est  alors  seulement  qu’il  se  rendit  un  compte  exact  de  l’impor- 
tance  de  son  infirmite  phonbtique,  et  reconnut  qu’elle  le  mettait 
dans  un  etat  manifeste  d’inferiorite  Si  l’egard  de  s6s  competiteurs. 

A  sa  plus  grande  stupefaction  et  en  moins  de  cinq  minutes,  je  le 
debarrassais  d’une  facjon  radicale  et  definitive  de  son  vilain  defaut. 

Observation  III. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  neuf  ans.  Au  dire  de  ses  parents,  elle 
avait  prononce  tres  correctement  les  consonnes  sifflantes  jusqu'Si 
l’epoque  de  la  seconde  dentition.  Gelle-ci  s  etait  effectuee  dans  des 
conditions  tout  &  fait  particulieres,  A  l’Sige  de  six  ans  environ,  l’en- 
fant  perdit  les  deux  incisives  superieures  mediahes  et,  quelques 
mois  plus  tard,  les  deux  laterales,  comme  cela  arrive  normalement. 
Les  deux  premieres  commencerent  Si  repousser  pour  s’arreter 
ensuit.e  dans  jeqr  croissancel  se  laissant  ainsi  devancer  de  plus  d’un 
an  par  les  deux  dernieres..  On  craigriit  meme  pendant  quelque  temps 
que  les  deux  dents  du  milieu,  donl  on  ne  voyait  qu’une  legere  trace, 
ne  restassent  dans  cet  etat,  ce  qui,  naturellement,  eut  ete  au  desa- 
vantage  de  la  fillette,  fort  gentille  et  tres  intelligente  ;  elles  fmirent 
cependant  par  croitre  et  par  se  trouvej*  au  niveau  des  autres. 

Le  retard  apporte  Si  leur  complete  evolution  determina  chez  l’en¬ 
fant  un  grave  defaut  de  prononciation.  Pour  les  memes  raisons  que 
dans  le  cas  precedent  (observ.  II),  la  fillette  prit  l’habilude  de  chlin- 
ter,  et,  malgre  toutes  les  remontrances  de  ses  parents  et  profes- 
seurs,  elle  ne  put  se  defaire  de  ce  defaut. 

II  m’a  fallu  dix  minutes  environ  pour  lui  enseigner  la  bonne  pro¬ 
nonciation  de  l’s  et  du  z,  et  un  temps  egal  pour  corriger  celle  du 
Ch  et  du  j. 

Depuis  ce  temps  plusieurs  autres  cas  du  meme  genre  sont  par" 
venus  a  ma  connaissanc.e,  mais,  a  cause  de  leur  analogie  avep  les 
precedents  je  crois  inutile  de  les  relater. 

Nous  verrons  par  les  exemples  qui  yont  suivre,  qu’une  simple 
irregularite  d’implantatipn  des  incisives  suffit  parfois  pour  fausser 
la  prononciation  des  consonnes  s  et  z. 
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Observation  IV. 

La  personne  dont  il  s’agit  ici  perdit  ses  dents  de  lait  k  l’kge  habi- 
tuel  et  d’une  fagon  tres  normale.  La  seconde  dentition  s'effectua  de 
meme,  assez  rbgulierement*  Toutefois,  la  deuxieme  incisive  supe- 
rieure  gauche  rentra  un  peu  dans  la  bouche,  au  lieu  de  descendre 
verticalement  et  de  prendre  sa  place  habituelle,  L’enfant  se  trouvait 
fort  genee  par  cette  irregularity  de., dentition ;  Fincisive  inferieure 
correspondante  venait  constamment  en  contact  de  la  dent  supcrieure 
pendant  la  mastication  et  la  prononciation  de  certains  sons,  et  par 
suite  la  ppussait  de  plus  en  plus  en  dedans  de  la  bouche. 

Instinctivernent  la  filletfe  tentait  de  ramener  ia  dent  en  avant;  k 
cet  effet,  elle  portait  tout  naturellement  la  pointe  de  la  langue  en, 
haul.  Elle  arrivait  ainsi  a  obstruer  le  passage  medio-buccal  au 
moment  de  remission  de  l’s  et  du  z.  Dans  ce  cas,  Fair  contraint  de 
chercher  une  autre  issue  que  celle  du  milieu  de  la  bouche  sortait 
sur  un  des  cbtes. 

Aflliges  de  cel  etat  de  cboses,  les  parents  eurent  tout  d’abord  recours 
audpntiste.  L’interveptiondupraticienfut  suivie  d’unplein  succes  pour 
le  redressement  de  la  dent ;  mais,  et  contrairement  a  son  pronostic, 
le  vice  de  prononciation  persista.  Quelques  instants  m’ont  suffi  pour 
le  faire  disparaitre  definitivement. 


Observation  V. 

Chez  un  homme  de  37  ans  la  machoire  superieure,  tres  probable- 
inent  squs  l’influence  de  vegetations  adenoides,  s’etait  deforinee  en 
ce  sens,  que  les  incisives,  au  lieu  de  descendre  verticalement  pour 
venir  au  contact  des  incisives  inferieures,  s’etaient,  suivant  un  angle 
tres  ouvert,  portees  tout  k  fait  en  avant.  De  lk  une  physionomie 
toute  speciale  et  une  prononciation  non  moins  caracteristiqfie.  Les 
sifflanted,  lied  chuintarites  et  les  fricatives  labih-jdekf  alb’s  (f,  vybtaient 
en  partie  incomprehensibles.  La  rectification  de  cbttb  prbribriciat'ibn, 
vue  les  conditions  organiques  avec  lesquelles  j’avais  k  compter, 
m  offrit  deS  difficulties  serieuses.  Je  parvins  assei  aisbment  a  corriger 
l’emission  des  chuintantes  ch  et  j.  Mais  je  ne  puis  ert  dire  autant 
de  l’s  et  du  z.  Ici  l’articulation  normale  he  produisait  pad  l’effet 
acoustique  voulu,  et  aussi  a-t-il  fallu  reconrir  a  fine  sbiie  d’artifices 
avant  d’obtenir  une  prononciation  comprehensible  des  deux  con- 
sonnes.  Quant  afix  fricatives  f  et  V,  je  n’ai  pas  meme  essayb  de 
changer  le  mode  d’bmission  que  mon  elbVe  avait  adbpte.  II  n’arrivait 
qu’k  grand’peine  k  btablir  le  contact  entre  lby  bords  des  incisives 
superieures  et  la  ldvre  inferieure.  II  btaiit  dbhc  inutile  de  chercher  k 
retablir  l’articulation  normale. 


Examinons  mainteriant  jusqu’a  quel  point  led  niolaires  Supe¬ 
rieures  peuvent  etre  utiles  ou  indispensables  pour  la  prononcia- 
hon  des  consonnes  sifllantes  S  et  Z. 

Pour  que  l’s  et  le  Z  sdient  prononcbs  correctement,  nous  1  aivons 
Vu  plus  haut,  il  faut  que  le  courartt  d’air  soit  empbche  de  sortir 
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de  la  bouche  autrement  qu’en  passant  par  le  milieu :  dans  ce  but 
la  langue  doit  obstruer  le  passage  buccal  sur  les  cotes  en  appuyant 
contre  les  alveoles  et  les  molaires  superieures.  Mais  on  constate 
facilement  que  l’occlusion  bucco-laterale  peut  tres  bien  se  faire 
en  l’absence  partielle  ou  totale  des  molaires.  II  est  a  remarquer 
d’ailleurs,  que  les  irregularites  dans  le  developpement  de  ces 
dents  sont  relativement  tres  rares  et  ne  surviennent,  en  general 
qu’a  une  epoque  de  la  vie  ou  l’individu  est  depuis  longtemps  en 
etat  de  savoir  prononcer  correctement  tous  les  sons. 

Je  ne  connais  qu’un  seul  cas  ou  le  sigmatisme  ait  ete  deter¬ 
mine  par  une  anomalie  des  molaires  superieures*  . 

Observation  VI. 

II  s’agit  d’uh  jeune  homme  qui,  &  I’&ge  de  8  ou  9  ans,  s’etaif  c’asse 
la  premiere  grosse  molaire  supdrieure  gauche.  II  n’en  etait  rest4 
qu’une  petite  partietres  pointue  contre  laquelle  la  langue  veiiait  se 
heurter,  II  en  resulta  de  frequentes  piqures,  avec  de  legeras  hemor- 
ragies  consecutives,  Pour  parer  a  ces  souffrances,  l’enfant  s’habitua 
a  ne  plus  elever  la  langue  vers  le  palais  du  cote  gauche,  ce  qui, 
dans  la  prononciation  de  certains  sons,  comme  par  exemple,  l’s,  le 
z,  le  ch  4t  le  j,  determinait  une  occlusion  bucco-laterale  incomplete. 
L’air,  au  lieu  de  s’dchapper  par  le  milieu  de  la  bouche,  sortait  par 
le  c6t4.  L’extraction  ulterieure  de  cette  aiguille  dentaire  ne  fut  pas 
suivie  de  la  correction  du  defaut  de  prononciation. 

Comme  il  s’agit  ici  d’une  anomalie  dentaire  tout  a  fait  excep- 
tionnelle,  et  qu’aucun  autre  fait  du  meme  genre  n’est  parvenu  a 
maconnaissance,  je  ne  mecrois  nulleinent  autorise  a  me  pronon¬ 
cer,  soit  pour,  soit  contre  l’utilite  absolue  des  molaires  superieures 
dans  la  prononciation  des  consonnes  silllantes  S  et  Z. 

En  resume  nous  pouvons  done  dire  :  1°  que  le  poncours  des 
incisives  inferieures  peut  etre  utile,  mais  qu’il  n’est  point  indis¬ 
pensable  a  la  prononciation  eorrecte  de  l’s  et  du  z  ;  2°  que  cette 
meme  prononciation  se  trouve,  au  contraire,  viciee  dgns  la  plu- 
part  des  cas,  soit  par  la  chute  prematuree  d’une  ou  de  plusieurs 
incisives  superieures,  soit  par  un  retard  ou  une  anomalie  quel- 
conque  survenue  dans  leur  croissance ;  3°  que  la  disparition 
prematuree  des  molaires  superieures  n’est  guere  susceptible  de 
determiner  une  mauvaise  prononciation  des  consonnes  S  et  Z. 

II  nous  reste  a  connaitre  le  role  que  jouent  les  dents  dans  la 
prononciation  des  chuintantes  ch  et  j.  D'apres  la  description 
phonetique  que  j’ai  donnee  de  ces  consonnes,  on  comprendra 
aisement  que  les  incisives  inferieures  ne  sauraient  en  rien  con- 
tribuer  a  la  prononciation  eorrecte  du  ch  et  du  j. 

II  n’en  est  pas-  de  meme  pour  les  incisives  superieures. 
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Lorsque  celles-ci  font  defaut,  soit  entierement,  soit  en  partie 
seulement,  ou  qu’elles  sont  trop  ecartees  les  unes  des  autres,  le 
courant  d’air  peut  sortir  de  la  bouche  sans  rencontrer  d’obstacle. 
Le  resonnateur  post-dentaire  est  alors  incomplet,  d’ou  il  resulte 
que  le  bruissement  caracteristique  du  ch  et  du  j  se  trouve  plus 
ou  moins  diminue  selon  le  nombre  et  Fetendue  des  lacunes  den¬ 
tures.  La  prononciation  de  ces  sons  deyient  alors,  sinon  preci- 
sement  incomprehensible,  du  moins  tres  indistincte. 

Lorsque  de  pareilles  anomalies  se  presentent  a  un  age  tres 
peu  avance,  elles  determinent  presque  toujours  du  sigmatisme. 
En  effet,  les  efforts  instinctivement  tentes  pour  combler  les 
lacunes  dentaires  amenent  F  obstruction  du  passage  medio-buccal 
par  la  pointe  de  la  langue,  qui  vient  toucher  le  palais  a  sa  par- 
tie  aqterieure.  Dans  ces  conditions,  le  souffle  so rtira  par  l’un 
ou  l’autre  cote  de  la  bouche,  parfois  meme  par  les  deux. 

L’utilite  des  incisives  superieures  pour  la  prononciation  cor- 
recte  du  ch  et  du  j  apparait,  par  consequent,  comme  evidente. 
Les  observations  viennent  a  l’appui  de  cette  hypothese. 

Reste  a  preciser  le  role  joue  par  les  molaires  superieures. 
D’apres  la  description  phonetique  donnee,  il  semble  naturel  que 
ce  r61e  soit  absolument  le  meme  pour  les  chuintantes  chetj, 
que  pour  les  sifflantes  s  et  Z,  que  nous  avons  etudie  precedem- 
ment.  L’experience  atteste  l’exactitude  de  ce  rapprochement, 
car  la  prononciation  du  jeune  homme  (observ.  VI)  qui  s’etait 
casse  une  molaire  superieure,  etait  devenue  tout  aussi  defec- 
tueuse  pour  ch  et  j  que  pour  s  et  Z  a  la  suite  de  cet  accident. 

Les  conclusions  qu’il  est  permis  de  deduire  de  cet  expose 
rapide  des  di verses  causes  du  sigmatisme  frontal  et  lateral, 
peuvent  se  formuler  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  Le  sigmatisme  provient  dans  un  grand  nombre  de  cas 
dune  mauvaise  habitude  contractee  dans  la  periode  ou  l’enfant 
apprend  a  articuler  et  s’explique  alors  bien  plus  surement  par 
une  certaine  maladresse  articulatoire  que  par  une  insuffisance 
originelle  de  Pouie! 

2°  Lorsque  Fexamen  acoustique,  fait  au  moyen  de  la  serie 
continue  de  diapasons,  a  demontre  reelle  cette  insuffisance  audi- 
five,  il  y  a  lieu  de  se  demander,  si  elle  n’est  pas  plutot  1  effet 
de  la  mauvaise  prononciation  que  la  cause  primitive  de  cette 

derniere. 

3°  Il  importe  beaucoup  d’etablir  nettement  les  rapports  de 
cause  a  effet  entre  ces  deux  irregularites  fonctionnelles  parce 
que  la  methode  curative  a  appliquer  en  depend  directement. 

La  cause  veritable  et  premiere  du  sigmatisme  reside  sou- 
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vent  dans  une  anomalie  de  Fun  ou  l’autre  des  organes  dont  le 
concours  est  necessaire  pour  la  production  des  sons  du  langa°-e 

5°  Tres  souvent.  Finflupnce  nocive  des  vegetations  adenoides 
s’exerce  sur  la  prononciation  des  eonsonnes  sifflantes  et  chuin- 
tantes  soit  directement  par  l’entrave  qu’elles  mettent  a  l’accom- 
plissement  de  certaines  fonctions  physiologiques,  soit  indirecte- 
ment  par  la  deformation  de  Fun  des  organes  de  la  respiration 
et  de  la  parole  propremeqt  dits. 

6°  Le  traitement  operatoire,  qui,  de  preference  doit  preceder 
le  traitement  orthophonique,  entraine  tres  rarement  et  surtout 
n’entraine  jamais  peremptoirement  la  rectification  du  defaut  de 
langage. 

7°  L’alteration  de  la  parole  sous  l’influence  des  polypes  pha- 
ryngo-nasaux  est  Je  plus  souvent  passagere  et  disparait  avec  la 
cause  qui  Fa  provoquee.  Qependant  sous  l’influence  de  certaines 
circonstanceS  particulierement  defavorables,  elle  peut  devenir 
permanente  et  persister  meme  apres  l1  extraction  des  polypes. 

8°  Frequemment,  les  anomalies  de  la  dentition  sont  suscep- 
tibles  de  provoquer  chez  les  enfants,  et  parfois  meme  chez  les 
adolescents  une  prononciation  defectueuse  des  eonsonnes  s,  Z, 
Ch,  j.  Ce  defaut  resulte  de  la  mauvaise  habitude  qu’a  prise  le 
sujet  de  mettre  la  langue  dans  une  position  vicieuse.  Mais 
quelque  communs  que  soient  ces  defauts,  ils  ne  sont  pas,  cepen- 
dant,  absolument  constants,  et  il  faudrait  bien  se  garder  d’eta- 
blir  une  equation  entre  leur  existence  et  F absence  ou  le  deve- 
loppement  anormal  de  certaines  dents. 

9°  La  suppression  de  ces  anomalies  dentaires,  qui  generale- 
ment  s’impose,  pourra  etre  suivie  de  la  correction  spontanee  du 
defaut  de  prononciation.  Cependant,  et  a  cause  de  la  mauvaise 
habitude  articulatoire,  le  defaut,  dans  la  plupart  des  cas,  persis- 
tera  apres  le  traitement  stomatologique  le  mieux  reussi.  On  ne 
saurait  s’en  etonner,  attendu  que  des  troubles  de  langage  s’ob- 
servent  tres  souvent  chez  des  personnes  dont  la  dentition  a  tou- 
jours  ete  normale. 

10°  Dans  le  cas  de  defauts  de  prononciation  se  rattachant  soit 
a  la  presence  de  vegetations  adenoid es  ou  de  polypes,  soit  a 
des  anomalies  de  dentition,  il  sera  generalement  necessaire, 
apres  retablissement  de  l’ordre  organique  par  le  chirurgien,  de 
soumettre  le  sujet  a  des  exercices  orthophoniques  appropries, 
si  l’on  desire  obtenir  un  resultat  parfait. 

Pour  mettre  en  evidence  les  rapports  qu’il  y  a  entre  les  ano* 
malies  dentaires  et  le  sigmatisme,  j’ai  cite  quelques  exemples  pra¬ 
tiques.  J’aurais  pu  en  faire  autant  pour  demontrer  l’influence 
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jes  vegetations  adenoi'des  et  des  polypes  sur  la  prononciation 
jes  consonnes  S,  Z,  ch  et  j.  Pour  combler  cette  lacune  et  pour 
computer  ainsi  ce  trop  court  aper?u  sur  un  des  plus  importants 
defauts  mecaniques  de  la  parole,  je  vais  relater  quelques  obser¬ 
vations  typiques  pour  chacune  des  causes  materielles  du  sigma- 
tisme. 

II  sera  inutile,  je  crois,  de  multiplier  beaucoup  les  exemples 
pour  chaque  espece  d’influence  nocive,  puisque  la  nature  du 
defaut  provenant  d’une  seule  et  meme  cause  est  a  peu  prescons- 
tante  dans  tous  les  cas,  ainsi  queje  l’ai  dit  prdcedemment. 

D’autre  part,  quand  on  sait  que  le  vice  de  prononciation  peut 
etre  simplement  le  resultat  d’une  mauvaise  habitude  contractee 
des  l’enfance,  et  qu’il  est  impossible  de  l’attribuer  a  une  cause 
materielle  apparente,  le  recit  des  cas  observes  be  presente  plus 
qu’un  interet  tout  a  fait  secondaire.  Je  crois  done  pouvoir  m’en 
dispenser  sans  nuire  a  la  clarte  de  mon  etude. 

Observation  VII. 

MelleM.  A.,  kgee  de  12  ans,  remplace  les  consonnes  s,z,ch,  j  par 
une  sorte  de  fricative  gutturale  suivie  immediatement  d’un  1  unilate¬ 
ral,  en  tirant  les  levres  du  c6te  droit.  De  plus  elle  prononce  mal  la 
plupart  des  voyelles  fermees  telles  que  6,  e,  u.  Les  voyelles  nasales 
an,  on,  un,  in  lui  sont  inconnues  tout  au  moins  dans  la  prononcia¬ 
tion  ;  &  l’audition  elle  les  distingue  nettement,  car  en  ecrivant 
sous  la  dictee  elle  ne  commet  jamais  la  moindre  faute. 

Les  organes  dela  parole  sont  tous  parfaitement  bien  developpes  et 
la  dentition  est,  elle  aussi,  tout  a  fait  reguliere.;  Le  fonctionnement 
du  voile  du  palais,  contrairement  a  ce  que  l’on  serait  porte  a  croire, 
ne  laisse  rien  a  desirer,  mais  cet  organe,  au  lieu  de  s’abaisser  sur  la 
langue  pendant  remission  des  voyelles  nasales,  s’eleve  au  contraire 
fortement,  obstruant  ainsi  completement  le  passage  pharyngo- 
nasal. 

A  l’age  de  8  ans,  l’enfant  a  etd  operde  des  vegetations  adenoiides. 
Faible  et  malingre  avant  l’operation,  elle  s’est,  a  partir  de  ce 
foment,  normalement  developpde. 

bans  ce  cas,  les  nombreux  ddfauts  de  prononciation  sont  incontes- 
tablement  attribuables  a  la  presence  des  tumeurs  adenoides.  La  pro- 
flonciation  incorrecte  des  voyelles  nasales  n’infirme  pas  cette  hypo- 
these;  au  contraire  elle  la  corrobore  fortement,  ainsi  que  le  rempla- 
cement  des  voyelles  fermees  6,  e,U  etc.,  par  leurs  correspondantes 
ouvertes.  En  effet,  sous  Pinfluence  des  vdgdtations,  l’enfant  aura  pris 

habitude  de  respirer  exclusivement  par  la  bouche,  et  sans  doute 
jMssi  celle  de  contracter  les  muscles  du  pharynx  et  de  1  arriere- 
bouche  pendant  remission  des  sons  du  langage.  Ainsi  s  ex- 
P^ue  assez  facilement  la  substitution  des  voyelles  ouvertes  aux 
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voyelles  fermees  et  la  transformation  des  voyelles  nasales.  Apres  la 
suppression  de  l’obstacle  et  grhce  h  une  hygiene  bien  comprise  la 
respiration  nasale  s’est  peu  &  peu  rdtablie ;  l’habitude  de  contracter 
les  muscles  pharyngo-buccaux,  au  contraire,  a  persists,  en  determi¬ 
nant  l’eldvation  exageree  du  voile  du  palais  et  de  la  partie  poste- 
rieure  de  la  langue.  II  en  est  results  la  substitution  des  voyelles 
ouvertes  et  posterieures  aux  voyelles  fermees  antdrieures  et  le  rem- 
placement  des  quatre  consonnes  s,  z,  Ch,  j  par  une  sorte  de  fri¬ 
cative  gutturale. 

Je  me  suis,  par  consequent,  applique  a  moderer  l’ouverture  de  la 
bouche,  &  contrecarrer  la  contraction  des  muscles  postdrieurs,  et 
cela  va  sans  dire,  h  enseigner  a  mon  eldve  l’articulation  correcte  des 
consonnes  mal  prononcees.  Tous  les  defauts  ont  dte  radicalement 
corriges  en  douze  legons  d’une  heure  chacune. 

Observation  YIII. 

Jean  de  G.,  kge  de  13  ans,  prononce  les  quatre  consonnes  s,  z, 
Ch,  et  j  en  mettant  la  pointe  de  la  langue  au  contact  des  premieres 
molaires  inferieures  de  gauche  et  en  chassant  Fair  par  le  c6te  droit 
de  la  bouche.  L’enfant  n’a  jamais  eu  de  vegetations  adeno'ides;  les 
dents  sonten  tres  bon  etat  et  regulierement  implantees.  II  resultede 
l’examen  acoustique  que  l’ou'ie  est  normalement  developpde  pour 
tous  les  sons  des  diapasons  de  la  premiere  jusqu’a  la  huitieme 
gamme.  Comme  particularity,  il  convient  de  signaler  que  l’enfant  est 
tres  nerveux  et  surtout  qu’il  n’ouvre  pas  la  bouche  pour  parler.  Inter- 
roge  a  ce  sujet,  il  declare  que  l’air  en  rentrant  dans  la  bouche  lui 
fait  «  froid  aux  dents  ».  La  correction  du  defaut  a  ete  plus  difficile 
qu’h  l’ordinaire  parce  que,  pendant  longtemps  l’enfant,  de  peur 
d’avoir  «  froid  aux  dents  »,  s’etait  obstine  a  ne  pas  abaisser  la 
m&choire  inferieure. 

Observation  IX. 

Mlle  M.  G.,  hgee  de  23  ans,  chlinte  fortement  en  tirant  les  levres  du 
c6te  droit.  Jusqu’a  l’age  de  9  ans  elle  avait  parle  tres  correctement. 
Sous  l’influence  de  vdgetations  aderidides  qui  n’ont  ete  remarquees 
et  enlevees  que  sept  ans  plus  tard,  un  derangelrient  notable  s’est 
produit  dans  l’implantation  des  incisives  supdrieureS.  Le  defaut  de 
langage  doit  par  consequent  etre  attribud  directement  h  une  ano- 
malie  dentaire,  indirectenient  h  la  prdsence  des  tumeurs  adeno'ides. 

Le  cas  est  particulierement  interessant  parce  que  le  dentiste 
appele  a  redresser  les  dents  n’avait  pas  songe  k  rechercher  la  cause 
du  mal,  et  que  le  chirurgien  charge  de  l’adenotomie  avait  declare 
d’une  facon  absolument  formelle  qu’apres  l’operation  la  pi’onon- 
ciation  se  corrigerait  toute  seule.  Il  avait  dvidemment  tort  puisque, 
sept  ans  plus  tard,  il  fallut  soumettre  la  jeune  fille  h  un  traitemen 
orthophonique,  qui  du  reste  a  pleinement  rdussi. 
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Observation  X. 

M.  F.  D.,  garqon  fleuriste,  kge  de  29  ans,  zezaie,  c’est-a-dire  pro- 
nonce  les  consonnes  s  et  z  en  appliquant  la  pointe  de  la  langue 
contre  les  incisives  superieures.  Malgre  l’air  niais  que  lui  donne 
cette  prononciation,  il  n’y  attache  pas  beaucoup  d’importance,  et 
considers  le  defaut  comme  incurable.  «  Je  ne  me  souviens  pas,  me 
dit-il,  d’avoir  prononce  autrement  quand  j’etais  petit,  et  ma  mere  m’a 
toujours  affirme  que  je  devais  avoir  la  langue  trop  longue.  »  II 
avait,  parait-il,  a  mainte  reprise,  compare  sa  langue  k  celle  de  ses 
camarades  d’ecole. 

II  n’est  guere  n^cessaire  de  faire  remarquer  que  le  diagnostic  de 
sa  mere  fut  errone,  puisque,  en  moins  d’un  quart  d’heure,le  defaut  a 
ete  definitivement  corrige. 

Observation  XI. 

« 

Mlle  L.  A.,  kg6e  de  20  ans,  est  affligee  du  clichement  pour  les 
quatre  consonnes  s,  Z,  Chet  j.  La  prononciation  de  touS  les  autres 
sons,  est  tres  correcte.  Au  dire  de  sa  mere,  le  ddfaut  remonte,  k 
l’kge  de  8  ou  9  ans.  La  premiere  et  la  seconde  dentitions,  toujodrs 
d’aprqs  les  affirmations  de  la  mere  de  la  jeune  fille,  s’etaient  effec- 
tuees  tres  normalement.  Le  laryngologiste  qui,  sur  mes  instances, 
a  ete  consulte,  conclut  a  l’absence  de  toute  trace  de  vegetations  ade- 
no'ides  anciennes  ou  recentes.  L’explication  anatomique  du  defaut  se 
trouve  par  consequent  eliminee.  L’ouie  de  la  jeune  fille  est  excel- 
lente  et  l’a  toujours  ete.  Cependant,  il  n’est  pas  possible,  qu’a 
l’kge  de  8  ou  9  ans  une  enfant  change  sa  prononciation  sans  raison 
importante,  et,  dans  ce  cas  particulier,  deux  hypotheses  d’egale  force 
sont  admissibles  :  ou  la  fillette  a  contracte  le  defaut  par  imitation 
ou,  qe  qui  me  semble  plus  vraisemblable  encore,  elle  avait  toujours 
mal  prononce  5  les  consonnes  sifflantes  sans  que  les  parents  s’en 
fussent  rendu  compte.  Ce  qui  me  fait  croire  a  l’exactitude  de  cette 
hypothese,  c’est  que  la  mauvaise  prononciation  de  la  jeune  fille 
avait  ete  remarquee  et  mise  en  evidence  pour  la  premiere  fois  par 
sa  tante.  Dans  ce  cas,  nous  nous  trouvons  done  en  presence  d’un 
vice  de  langage  contracts  pendant  la  seconde  periode  de  l’enfance 
et  qui  est  du,  spit  simplement  a  une  mauvaise  habitude,  soit  a  une 
defectuosite  passagere  de  l’ouie, 

Trois  seances  d’une  demi-heure  chacune  ont  suffi  pour  la  correc¬ 
tion  definitive. 

Observation  XII. 

Berthe  D.,  fig^e  de  12  ans,  afflig&e  du  zezaiement  ou  sigma- 
tisme  simple  depuis  sa  tendre  enfance,  a  ete  oper6e  des  vegetations 
sdeno'ides,  il  y  a  trois  ans,  sans  que  la  prononciation  se  soit  amelioree 
depuis  cette  6poque.  Son  petit  frere,  kg6  de  Sept  ans,  zezaie  £gale- 
®le.nt-  Chez  lui  le  laryngologiste  n’a  decouvert  aucune  trace  de  v£g<§- 
ations,  ce  qui  me  porte  k  croire  qu’il  a  contracts  le  defaut  en  imi- 
ant  sa  sceur.  Il  reste  k  savoir  si  chez  elle  la  mauvaise  prononciation 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  3. 
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s’explique  par  la  presence  des  vegetations  adenoides  ou  s’il  s’aeit 
lk  d’une  simple  coincidence.  II  m’est  impossible  de  trancher  la 
question  :  tout  ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  qu’aucun  des  enfants  ne 
s’etait  rendu  compte  du  defaut  et  que,  cependant,  tous  les  deux  ont 
l’ouie  tres  normalement  developpee. 

Observation  XIII. 

Marius  M.  prononga  tousles  sons  tres  correctement jusqu’k  l’age de 
14  ans.  A  partir  de  ce  moment  la  parole  devint  defectueuse.  Le 
timbre  des  voyelles  s’assombrit,  et  la  prononciation  de  la  plupart 
des  consonnes,  notamment  de  f,  v,  s,  z,  ch,  j  devint  presque 
incomprehensible.  L’intelligence  du  jeune  homme  sembla  s’affaibir 
tres  rapidement.  La  respiration  nasale  fit  place  a  la  respiration 
buccale  et  la  bouche  resta  beante  jour  et  nuit.  C’est  surtout  en 
consideration  de  ce  dernier  fait  que  la  mere  se  decida  a  conduire  son 
fils  chez  un  specialiste.  C&lui-ci  decouvrit  sans  peine  un  volumineux 
polype  dans  le  pharynx  nasal,  et  l’extirpa.  Croyant  que  l’operation 
suffirait  aussi  bien  pour  retablir  la  sante  de  l’enfant  que  pour  rec¬ 
tifier  sa  prononciation,  il  le  renvoya  dans  son  village.  En  ce  qui 
concerne  l’etat  sanitaire,  les  previsions  du  chirurgien  se  sont  entie- 
rement  realisees  depuis,  tandis  que  la  prononciation  est  restee 
presque  aussi  defectueuse  qu’elle  le  fut  il  y  a  trois  ans.  II  a  fallu, 
pour  la  corriger,  instituer  un  traitement  orthophonique  special  dont 
la  duree  totale  a  ete  de  six  heures. 
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RfiPONSE  A  M.  ZUND-BURGUET 
A  propos  des  consonnes  p,  b,  m. 

M.  Ziind-Burguet  a  publie  dans  cette  Revue  deux  articles  tres 
documents  sur  le  mode  de  production  des  consonnes  fran- 
gaises  L  Tout  en  rendant  justice  a  la  competence  de  l’auteur, 
j’ai  cru  devoir  mettre  en  doute  l’exactitude  de  quelques-unes  de 
ses  conclusions  2,  ce  qui  m’a  valu  de  sa  part  .une  reponse  qu’on 
a  pu  lire  dans  un  precedent  numero  3.  Les  nouveaux  argu¬ 
ments  de  M.  Zxind-Burguet  ne  m’ayant  pas  convaincu,  je  vais 
essayer  d’exposer  ici  tout  au  moins  une  partie  de  ma  these,  que 
mon  contradicteur  a  neglige  de  faire  connaitre. 


Onsait  qu’enprenant  pour  base  de  classification  le  degreeTm- 
tensite  de  la  voix,  les  consonnes  se  rangent  dans  trois  grandes 
categories  qui  sont  les  suivantes,  par  ordre  d’intensite  vocale 
decroissante :  1°  les  sonores  m,  n,  gn,  1,  r,  ill ;  2°  les  bruis- 
santes,  douces  ou  faibles  b,  d,  g,  V,  Z,  j  ;  3°  les  muettes, 
sourdes  ou  fortes  p,  t,  k,  f,  S,  ch.  Tous  ces  elements  etant 
obtenus  au  moyen  du  retrecissement  ou  de  l’occlusion  complete 
de  la  cavite  bucc'ale ,  on  peut  se  proposer  de  rechercher  s’il 
existe  des  rapports  constants  et  reguliers  entre  les  phenomenes 
qui  s’accomplissent  dans  la  bouche  et  ceux  dont  le  larynx  est  le 
siege.  La  question  n’est  pas  nouvelle;  elle  a  deja  fait  l’objet  de 
differentes  publications.  M.  Zxind-Burguet  l’a  traitee  une  fois  de 
plus  et  a  formule  comme  il  suit  ses  conclusions  4  : 

a)  Les  rapports  entre  1  'effort  organique  et  la  sonorite  des 
consonnes  sont  constants  et  inverses. 

b)  Toute  augmentation  dans  le  travail  articulatoire  entraine 
comme  consequence  immediate  une  diminution  dans  le  travail 
phonateur  proprement  dit. 

c)  En  d’autres  termes,  la  tension  des  muscles  de  la  bouche 
correspond  &  un  relkchement  des  cordes  vocales. 

Voulant  soumettre  au  contrdle  d’une  experience  nouvelle  ces 
donnees  deja  anciennes  5,  M.  Ziind  Burguet  s’est  adresse  au 

Archives  Intern,  de  Laryngol...,  1903,  n°  1,  p.  24  et  n°  2,  p.  184. 

‘  Voix  parlde  et  chantde,  juillet  1903. 

Archives  Intern....,  1903,  n“  6,  p.  1284. 

[d.  n.  2,  p.  190,  1.  9. 

Voir  notamment  Principes  de  phondtique  expdrimentale,  par  l’abbe 
^Qusselot,  p.  593  594  595  .  comparaison  de  l’activit^  du  larynx  et  de 

‘articulation. 


844 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


laryngoscope,  qui  lui  a  montre  que  la  glotte  etait  hermetiqUe_ 
ment  fermee  dans  remission  de  la  consonne  p.  Or,  les  prece- 
dentes  propositions  b,  c,  disent  exactement  le  contraire.  En 
effet,  d’apres  les  traces  que  M.  Ziind-Burguet  obtient  par  la 
methode  graphique,  la  pression  musculaire  dans  la  bouche,  a 
l’endroit  ou  s’opere  le  retrecissement  ou  l’occlusion,  va  crois¬ 
sant  des  sonores  (m,  EL,...)  aux  bruissantes  (b,  d,...),  et  de 
celles-ci  aux  sourdes  (p,  t,.v.)  ;  elle  atteint  son  maximum  avec 
cette  derniere  classe.  D’autre  part,  d’apres  la  proposition  c  ci- 
dessus,  la  tension  des  muscles  de  la  bouche  correspond  a  un  rela- 
chement  des  cordes  vocales,  d’oii  il  suit  que  pour  les  consonnes 
sourdes,  parmi  lesquelles  se  trouve  le  p,  les  cordes  vocales 
doivent  elre  relachees,  c’est-a-dire  ecartees,  et  merae  plus  ecar- 
tees  que  pour  les  sonores. 

II  y  a  done  contradiction  formelle  entre  les  conclusions  gene- 
rales  de  M.  ZundTBurguet,  —  «  qui  s’etendent  a  tout  le  systeme 
consonantique  frangais  1 1  »  ,  - —  et  le  resultat  de  ses  observations 
laryngoscopiques.  C’est  ce  que  je  lui  ai  d’aboi'd  fait  remarquer 
dans  mon  article.  M.  Ziind-Burguet  me  repond  qu’il  a  commis 
un  lapsus,  et  que,  dans  sa  trpisieme  proposition,  c,  il  fautrem- 
placer  relAchement  par  a ssourdissement. 

Je  dirai  tout  de  suite  que  cette  substitution  de  mots  ne  me 
semble  rien  changer  au  fond  des  choses.  Ainsi  remaniee,  la  troi- 
sieme  proposition  se  ramene  exactement  a  la  premiere  ,(^on  uti- 
lite  parait  alors  fort  contestable),  puisque,  coniine  celle-ci, 
elle  compare  l’eifort  Tnu^cg  la  ire  dans  ,1a  bouche,  non  plus  a  l’ef- 
fort  musculaire  du  larynx,  mais  a  l’effet  spnore  produit  par  cet 
effort.  Le  mot  relAchement  avail  l'avantage  de  preciser  un  point 
que  le  mot  a  ssourdissement  rejette  dans  l’ombre  :  il  disait  clai- 
rement  que  la  glotte  est  ouverte  pour  les  consonnes  sourdes  p, 
t...  M.  Ziind-Burguet  repousse  cette  derniere  conclusion.  Et 
pourtant  il  affirme  dans  sa  deuxieme  proposition,  que  l’augmen- 
tation  du  travail  articulatoire  (au  maximum  pour  les  sourdes 
p,  t...)  entraine  la  diminution  du  travail  phona,jteur ;  puis 
il  nous  parle  dps  «  rapports  entre  la  tension  dps  muscles  du 
larynap,  et  ceux  de  la  bouche  ?  »  il  dit  en^uite  qu’il  a  etudie 
«  les  rapports  entre  les  efforts  m  usculaires  des  levres  et  ceux 
du  larynx  »  3  .  Il  est  bien  question  ici  d’une  action  musculaire 
et  non  pas  seulement  d’un  son ;  or,  s'il  est  vrai  que  l’activite 
laryngienne  est  en  opposition  avec  l’activite  buccale,  nous  arri- 

1.  Archives  Intern...,  1903,  n°  2,  p.  190,  1.  6. 

2.  Id.,  n°  2,  p.  191.  1 2 

3.  Id.,  n°  6,  p.  1284,  1.  14. 
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vons  encore  par  cette  voie  au  relkchement  des  cordes  vocales 
pour  les  consonries  sourdes  p,  t,  k... 

F  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Ziind-Burguet  declare  d’autre  part  que 
la  glotte  se  ferme  de  m  a  beta  p;  hardiment  il  etend  ces 
conclusions  aux  groupes  n,  d,  t,  et  gn,  g,  k,  de  sorte  que, 
d’apres  lui,  les  trois  sourdes  p,  t,  k,  se  prononceraient  avec  les 
eordes  vocales  tout  a  fait  rapprochees1  Je  m’etais  propose,  dans 
mon  precedent  article,  de  montrer  qu’une  telle  position  est 
impossible  a  admettre,  et  je  ne  vois  pas  bien  comment  ma 
«  critique  perd  sa  raison  d’etre  »  apres  que,  dans  lenonce  de  la 
proposition  c,  on  a  substitue  assourdissement  a  relkchement. 
M.  Ziind-Burguet  maintient  son  affirmation  concernant  la  ferme- 
ture  absolue  de  la  glotte  pour  p,  t,  k,  et  rejette  sans  les  exa¬ 
miner  les  arguments  que  je  lui  ai  opposes  a  ce  sujet :  je  n’ai 
done  pas  a  revenir  sur  ma  premiere  demonstration  qui  reste 
entiere ;  je  la  completerai  seulement  en  m’appuyant  sur  les 
experiences  reclamees  par  mon  distingue  contradicteur.  Et  ces 
experiences,  ce  seront  lessiennes  propres. 

On  peut  voir  dans  les  Archives  Internationales  de  juillet- 
aout  1903,  a  la  page  652,  des  traces  eorrespondant  aux  trois  syl- 
labes  mof,  beau,  pot.  M.  Ziind-Burguet  nous  apprend  que  la 
ligne  superieure,  dans  ces  figures,  «  renseigne  directement  sur 
remission  du  souffle  par  la  bouche,  indirectement  sur  le  rappro¬ 
chement  ou  l’ecartement  des  cordes  vocales  2  ».  Et  il  est  facile 
de  constater  que  la  ligne  erv  question  s’eleve  de  m  a  b  et  a  p, 
indiquant  ainsi  une  emission  de  souffle  plus  considerable  pour 
cette  derniere  consonne  que  pour  la  precedente.  Que  faut-il  en 
conclure,  sinon  que  la  glotte  s’est  ouverte  progressivement  dans 
le  sens  b,  p,  et  a  laisse  penetrer  dans  la  bouche  une  quan- 
tite  d’air  de  plus  en  plus  grande?  M.  Ziind-Burguet  ne  dit-il 
pas  lui-meme  que  la  ligne  du  souffle  renseigne  indirectement 
sur  la  position  des  cordes  vocales ,  et  pourrait-il  soutenir  que  la 
glotte  est  d’autant  plus  fermee  qu’elle  livre  passage  a  une  plus 
grande  quantite  d’air?  Ge  serait  peut-etre  pousser  un  peu  loin 
l’amour  du  paradoxe. 

Nous  croyons,  quant  a  nous,  que  la  glotte  est  plus  ouverte 
pour  les  muettes  que  pour  les  sonores.  bes  cordes  vocales  se 
tendent  et  se  rapprochent  pour  entrer  en  vibration;  elles  se 

1.  Ziind-Burguet.  Method e  pratique,  physiologique  et  eomparee  de  pro- 
nonciation  franqaise ,  p.  49,  53  et  56. 

2-  M.  Rousselot  avait  dit  egalement  que  le  «  degre  de  rapprochement 

es  c°rdes  vocales  peut  se  lire  sur  la  ligne  du  souffle  et  se  conclure  de  la 
quantitd  de  l’air  qui  traverse  la  glotte  »>  (out),  cit.,  p.  496). 
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rel&chent  et  s’bcartent,  elles  reviennent  partiellement  ou  totale- 
ment  a  l’etat  de  repos  lorsqu’elles  doivent  rester  silencieuses,  et 
c’est  ce  qui  a  lieu  dans  remission  des  consonnes  muettes  ou 
sourdes,  p,  t,  k. 

Telle  etait  deja  l’opinion  professee  par  Helmholtz  :  «  Les  con¬ 
sonnes  b,  d,  g,  dit-il,  different  des  consonnes  p,  t,  k,  en  ce 
que,  pour  les  premieres,  la  glbtte  Se  retreeit  suffisamment  pour 
pouvoir  rendre  un  son...,  et  que,  pour  les  secondes,au  contraire 
la  glotte  s' elargit  et  ne  permet  ;pas  au  sbn  de  se  produire  L  » 

II  n’y  a  pas  un  mot  dans  ce  passage  qui  ne  s’applique  entiere- 

ment  aux  consonnes  franeaisesj 

Lorsque  M.  Ziind-Burguet  affirme  que  la  glotte  |  est  fermee 
pour  p,  t,  k,  que  peut-il  fairei  valoir  centre  l’opinion  gerieraler 
ment  admise  et  contre  les  conclusions  qui  se  degagent  d’une 
partie  de  ses  propres  recherches? —  Une  observation  portant 
sur  des  consonnes  labiales  (p,  b,  m),  prononcees  sans  le  con- 
cours  des  levres  2.  Ce  qu:il  a  vu  au  moyen  du  laryngoscope  en 
faisant  emettre  des  sons  purement  laryngiens  avec  la  bouche 
largement  ouverte,  il  pretend  qu’on  le  verrait  aussi  en  faisant 
prononcer  le  p,  le  b  et  le  m  normaux  si  les  levres  fermees  per- 
mettaient  alors  d’apercevoir  la  glbtte.  Voila  ce  qu’il  faudrait 
prouver.  En'  attendant,  chacun  doit  reconnaitre  qu’il  s’agit  la 
non  d’un  «  phenomene  observe  »,  mais  d’une  simple  hypothese 
qui  ne  saurait  trouver  une  j  ustification-  suffisante  dans  quelques 
vagues  formules  sur  la  methode  graphique  et  sur  «  l  identite 
absolue,  dans  les  deux  cas,  des  rapports  entre  les  troiS  pho¬ 
nemes  3 4 5  !»  .  II  serait  possible  de  montrer  que  ce  procede,.de  sub¬ 
stitution,  aussi  commode  que  dangereux,  ne  trouveipas  ici  les 
garanties  d’exactitude  rtecessaires  a  son  application ;  mais  cela 
nous  entrainerait  beaucoup  trop  loin.  J’ajouterai  seulement  pour 
memoire’  qu’avant  :  M.  Zlund-Burguet,  M.  Rosapelly  avait  deja 
etudie  les  labiales  a  l’aidei  du  laryngoscope  Or,  il  a  vn,  pour 
le  p,  la  glotte  largement  ouverte,  alors  que  -Mi.;.  Ziind-Burguet 
la  vote  completement  ferniee.  N’esl-ce  pas  .-le  eas'de  repeter  avec 
M.  Rousselotique  parfois  cedes  experiences  paraisSerit  se  mon¬ 
trer  tour  a  tour  favorables  a  ceux  qni  les  font;  ! 

Non  pas  qu’il  faille  pour  cela  renbncerfaifaire  des  experiences, 
et,  quoi  qu’en  dise  M.  Zund-Burguet^je  n’ai  jainais  hesite*  pour 

1.  Gavahret.  Phdnbqifenes  physiqiies  des  la  phOhation...,  p.  369. 

2.  Archives  internationales...,  1903,  n»  1,  p.  28,  1.  8. 

3.  Id.,  n°  1,  p.  30,11.  25.  1 

4.  Roussei.ot,  ouv.  cit,  p.  469.  roAni  v.wcUvW  .* 

5.  Id.,  p,  218.  A  propos  d’une  controverse  sdr  ites  voyelles;  1 
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jua  part,  k  me  servir  des  appareils,  lorsque  leur  emploi  m’a 
paru  necessaire.  Mats  ll  me  semble  bien  que ^experimentation 
n’exclut  pas  le  raisonnement,  et  que,  dans  certains  cas,  la 
logique,  —  sinon  la  rh6torique,  —  peut  conduire,  par  ses  seules 
forces,  a  des  r4sultats  actuellement  inaccessibles  a  l’experimen- 
tation  directe.  D’ailleurs,  contrairemtent  a  ce  que  parait  croire 
M.  Ziind-Burguet,  il  est  possible  d’experimenter  sans  le  secours 
d’aucun  instrument  exterieur.  Faire  une  experience,  qu’est-ce 
autre  chose  que  reproduire  le  phenomene  sounds  a  l’etude,  en 
faisant  varier  les  cireonstances  ou  il  peut  apparaitre  ?  S’il  en  est 
ainsi,  on  pratique  la  methode  experimental  quand  on  fait  rep<§- 
ter  et  quand  on  repete  soi-meme  de  toutes  les  manieres  pos¬ 
sibles  les  voyelles,  consonnes,  syllabes  ou  mots  que  Ion  se  pro¬ 
pose  d’analyser.  Le  toucher  et  la  vue,  au  service  d’un  observa- 
teuf  prudent  et  exerce;  suffisent  alors  a  resoudre  bien  des 
problerhes.  Et  tout  le  monde  peut  controler  les  experiences  ainsi 
realisees-,  soit  en  faisant  appel  au  temoignage  de  ces  deux  sens, 
soit  en  ayant  recours,  tpour  rendre  les  phenomenes  plus  percep- 
tibles,  a  quelques  objets  tres  simples  et  d’un  usage  courant.  En 
ce  qui  regarde  la  langue  frangaise,  il  faut  bien  avouer  que  jus- 
qu’ici  le  rdle  des  ampoules,  des  olives  et  de  la  plupart  des  autres 
explorateurs  organiques  n’a  guere  consiste  qu’a  traduire  des 
phenomenes  parfaitement  connus  deja. 

A  l’appui  de  cette  assertion,  je  ne  citerai  pour  aujourd’hui 
qu’un  sedl  exemple.  J’avais  ecrit :  «  A  n’en  pas  douter,  le  souffle 
subit  dans  la  bouche  une  pression  plus  forte  pour  le  p  que 
pour  V a,  ^de> premier  point  etant  admis  *  >i  -je  cdhsiderais  en 
effet  eomme  un  point  suflisamment  demontre  le  fait  que  l’on 
constate  dans  la  consonne,  par  rapport  a  la  voyelle,  un  exces 
de  pression  du  souffle  buccal  (je  n’ai  pas  dit  •«  pression  atmos- 
pherique'  »)  /  IC’est  a  prop  os  de  cette  affirmation  que  M.  Ziind- 
Burguet  m’aiccufee  de  resoudre  les  probl^mes  par  la  rhetorique  2. 
Or,  quelques  lignes  plus  haut,  je  lis  sous  sa  signature  que  «  pen¬ 
dant  Femissiori  des  voyelles  le  passage  buccal  estassez  largement 
ouverl,  tandis  qu’il  est  toujours  plus  ou  rnoins  obstrue  quand 
nous  prononeons  les  consonnes  sonores  »!(il  Test  au  moins;  autant 
pour  les  sourdes),  et  que  «  dans  le  second  cas  (c?est-a-dire  pour 
les  consonnes),  Vair  se  trouve  en  partie  comprime  dans  la 
louche  ou  son  ebranlement  fait  plus  ou  moins  fortement  vibrer 
les  parois  qui  Fenferment  3  ».  Je  n’avais  pas  dit  autre  chose. 

1-  La  Voix  parlde  et  chantde,  juillet  1903,  p.  197, 1.  [1,4ft? 

•  Archives  Internationales...,  1903,  n°6,  p.  1287,  1.  22. 

Id.,  1903,  p.1281,  1.  33. 
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Quant  a  la  demonstration  que  M.  Ziind-Burguet  entreprend  de 
faire  a  ce  sujet,  il  la  retrouverait  tout  entiere  dans  des  etudes 
publiees  il  y  a  fort  longtemps  deja,  et,  relativement  a  la  pression 
de  l’air  buccal,  dans  le  savant  ouvrage  de  M.  E.  Gelle,  V Audi¬ 
tion  et  ses  organes  * .  Il  y  retrouverait  egalement  Implication 
de  l’ebranlement  des  parois  osseuses  dans  remission  des  con- 
sonnes,  et  il  lui  serait  loisible  de  deduire  de  quelques-uns  de 
ces  fails  la  cause  premiere  des  relations  qui  existent  entre  la 
pression  de  l' air  dans  la  bouche  et  la  sonorite  des  voyelles  etdes 
consonnes. 

Apres  ces  trop  longs  developpements,  je  me  vois  reduil  a  lais- 
ser  de  c6te  quelques  points  de  detail  souleves  par  M.  Ziind- 
Burguet,  et  a  n’en  aborder  certains  autres  que  sous  la  forme 
d’une  breve  enumeration.  Je  dirai  done  en  me  resumant  que  : 

1°  La  glotte  reste  ouverte  dans  remission  des  explosives  p,  t,  k. 
Pour  justifier  la  these  contraire,  M.  Ziind-Burguet  ne  peut 
invoquer  qu’une  experience  faite  sur  des  consonnes  differentes 
de  celles  qu’il  pretendait  etudier ;  et  il  a  contre  lui  ses  propres 
traces,  une  partie  de  ses  conclusions  et  l’opinion  des  auteurs 
qui  ont  aborde  ce  probleme. 

2°  Les  variations  de  la  pression  labiate  de  p  a  b  et  de  b  am, 
et,  en  general,  les  differences  de  pression  musculaire  (labiale  ou 
linguale)  ne  doivent  etre  considerees  que  comme  des  caracteres 
accessoires  et  instables.  Par  l’intermediaire  des  ampoules  en 
caoutchouc  dont  se  sert  M.  Ziind-Burguet  comme  par  d’autres 
procedes  tres  simples,  il  est  facile  de  s’assurer  que  chacune  des 
consonnes  p,  b,  m  se  prononce  aisement  avec  des  pressions 
labiales  tres  variables,  et  que  les  rapports  indiques  sont  troubles 
achaque  instant  dans  la  parole  courante.  Il  est  done  preferable 
de  n’en  pas  tenir  compte  dans  l’enseignement  de  ces  consonnes, 
qui  n’offre  d’ailleurs  aucune  difficulte  serieuse  ni  avec  lessourds- 
muets,  ni  surtout.  avec  les  etrangers  «  entendants  ». 

3°  La  pression  musculaire  est  entierement  subordonnee  a  la 
pression  de  V air  dans  la  cavite  buccale. 

4°  Les  choses  restant  egales  par  ailleurs,  et  de  classe  en  classe 
sur  toute  l’etendue  du  tableau  complet  des  elements  phonetiques, 
voyelles  et  consonnes,  l’intensite  et  la  purete  du  son  laryngien 
tendent  a  diminuer  a  mesure  que  s’accroit  la  pression  de  l  &ir 
dans  la  bouche. 

J’ai  deja  eu  l’occasion  d’exposer  en  detail  la  plupart  de  ces 
propositions 1  2 ;  mais  je  ne  me  refuserai  jamais  &  y  revenir,  soi 

1.  E.  Gelle.  L’Audition  et  ses  organes,  p.  123. 

2.  H.  Marichelle.  La  Parole  d’apr^s  le  trac6  du  phonographe. 
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pour  les  justifier  par  d  autres  arguments  ou  les  corroborer  par 
de  nouveaux  faits,  soit  pour  reconnaitre  les  erreurs  qu’elles 
pourraient  contenir.  Pourvu  qu’on  apporte  dans  la  discussion 
plus  de  nettete  que  de  vivacite,  il  me  semble  que  de  telles  ques¬ 
tions  valent  la  peine  d’etre  examinees  de  pres,  car  elles  se  rat- 
tachent  par  des  liens  6troits  a  cet  obscur  probleme  du  langage 
articule  que  tant  d’experimentateurs  de  bonne  foi  se  sont  flattes 
d’avoir  resolu,  et  qui  n’en  continue  pas  moins  de  nous  proposer 
a  tous  sa  laborieuse  et  decevante  enigme. 


H.  Marichelle. 


DEUXIEME  ET  DERNIERE  RfiPONSE 

a  m.  marichelle 


A  propos  des  consonhes  M,  B,  P. 

11  me  semble  parfaitement  inutile  de  prolonger  davantage  la 
discussion  que  M.  Marichelle  s’est  plu  a  soulever  au  sujet  de 
ma  petite  etude  sur  les  consonnes  m,  b,  p.  Mon  contradicteur 
croit  savoir  que  la  glotte  est  ouverte  la  ou  M.  le  docteur  P.  Oli¬ 
vier  etmoi  nous  l’avons  vue  fermee.  D’ailleurs,  en  lui  repondant, 
je  ne  pretendais  nullement  ebranler  sa  conviction,  d’ou  l’inuti- 
litede  sa  replique.  Je  sais  respecter  toutes  les  croyances,  sans 
toutefois  m’en  laisser  imposer  aucune.  Si  j’ai  dit  dans  mon 
article  que  la  glotte  se  ferme  pour  remission  de  certaines  con¬ 
sonnes,  c’est  bien  parce  que  les  experiences  scientifiques,  faites 
a  ce  sujet,  m’ont  amene  a  cette  conviction.  Je  profite  d’ailleurs 
de  l’occasion  pour  remercier  M.  Marichelle  d’avoir  bien  voulu  me 
dire  ce  que  c’est  que  de  faire  une  experience.  J’ai  tenu  a  repondre 
a  la  critique  de  M.  Marichelle,  parce  que,  sans  motif  apparent, 
il  avait  doute  de  l’absolue  sincerity  de  mes  experiences,  partant 
de  ma  bonne  foi  et,  ce  que,  tres  simplement,  j’avais  intitule 
reponse ,  etait  en  realite  une  protestation  qui  devait  etre  d’au- 
tant  plus  energique  que  mon  contradicteur  s’etait  montre  plus 
persuade  de  la  force  de  son  argumentation  et  de  l’excellence  du 
procede  employe  par  lui. 

M.  Marichelle  garde,  dans  sa  replique,  le  plus  profond  silence 
a  ce  sujet.  Je  me  crois  en  droit  d’en  conclure  qu’il  a  reconnu  son 
erreur,  et  cela  me  suffit. 

«  Personnellement,  ai-je  dit  dans  ma  premiere  reponse,  je  suis 

toujours  tres  heureux  quand  on  me  fait  l’honneur  de  controler 
mes  experiences,  mais  lorsque  le  procede  employe  consiste  a 
a dmettre  a  priori  la  these  inverse  et  a  ne  pas  douter  de  son 
exactitude ,  il  est  impossible  de  s’entendre...  »  et  j’ajoute,  pour 
en  finir,  qu’a  mon  avis,  une  discussion  n’est  admissible  et  utile 
qu’a  condition  d’etre  absolument  impersonnelle  et  surtout  loyale. 
La  critique  de  M.  Marichelle  ne  portait  pas  ce  caractere. 

Lorsque  nos  arguments  sont  bien  fondes  et  destines  a  etre 
regardes  de  pres,  pourquoi  done  les  envelopperions-nous  d’une 
peau  de  herisson?  M.  Marichelle  ne  se  croit-il  pas  un  peu  dans 
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ce  cas?  Je  vois  avec  satisfaction  qu’il  a  aujourd’hui  renonce,  en 
partie  tout  au  moins,  a  un  mode  de  discussion  aussi  facheux 
que  maladroit.  Mais,  &  mon  vif  rpgret,  et  malgre  les  instructions 
qu’il  daigne  me  donner  a  ce  sujet,  il  n’a  pas'  encore  appuye  ses 
arguments  sur  ce  que  j’appelle  l’experience  scientifique.  Au 
risque  done  de  passer  pour  entet<§,  je  persiste  a  croire  ce  que  j’ai 
vu  et  bien  vu,  plutot  que  d’aepepter  une  theorie  basee  exclusi- 
vement  sur  l’argumentation  sophistique. 


A.  Zund-Burguet. 
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ICONOGRAPHlE  TOPOGRAPH IQUE  DE  L  OREILLE 
CHEZ  LE  NOUVEAU-NI-. 

Par  le  Dr  P.  DELOBEL  (de  Lille). 

Ex-interne  des  hopitaux  de  Lille.  Ex-interne  du  service  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’hdpital  Saint-Joseph,  de  Paris. 

DEUXIEME  PARTIE 

(Suite) 

Fig.  19.  —  S£rie  B.  —  Preparat.  N°  48. 

Cette  figure  pourrait  s’intituler  :  Rapports  de  la  fenetre  ovale. 

La  bifurcation  de  l’auditif,  qui  commengait  a  s’esquisser  dans  la 
figure  precddente,  est  ici  devenue  complete. 

La  crtHe  falci forme  (c.  f.)  du  fond  du  conduit  determine  deux  fos¬ 
se  ttes  bien  distinctes  :  l’une  postero-sup4rieure  (f.  p.  s.)  pour  la 
j branche  inf&rieure  du  nerf  vestibulaire  (vm  v)  ;  l’autre  antiro-infi- 
rieure  (f.  a*  x.)  pour  la  branche  cochUenne  de  l’auditif  (vine.). 

La  coque  labyrinthique  est  soulevee  par  le  meme  tour  de  spire 
que  precedemment  montrant  les  memes  elements. 

En  outre,  le  plan  de  cette  figure  passant  exactement  par  la  fenetre 
ovale,  a  interesse  l’emplacement  du  saccule  (s.)  qui  se  trouve  direc- 
tement  en  contact  avec  la  face  labyrinthique  de  cette  fenetre  et  qui 
communique  avec  la  rarnpe  vestibulaire  du  limagon  (r.  v.)  par  le 
canalis  r6uniens  de  Hensen  qui  dessine  l’etranglement  du  vestibule 
en  c.  r.  h. 

Pour  ne  pas  surcharger  la  figure  de  lettres  et  de  traits,  nous  n’y 
avons  pas  designe  un  a  un  les  divers  elemlents  de  1 ’articulation  sta- 
pedo-labyrinthique  dans  la  fenetre  ovale; :  mais  son  inspection  atten¬ 
tive  permet  de  s’en  rendre  un  compte  suffisant.  ; 

On  y  voit,  entourde  par  le  cadre  osseux  dela  fenetre,  la  section  de 
la  platine  de  l’dtrier,  avec  le  p^rioste  labyrinthique  qui  recouvre  sa 
face  protoxide  en  passant  directement  d’un  bord  a  l’autre  du 
cadre. 

La  fenetre  ovale  est  directement  surplombee  par  le  massif  osseux 
du  facial  (vii  2)  :  on  y  voit,  sectionn^es  transversalement,  les  fibres 
de  sa  seconde  portion  (deuxieme  portion  intracr&nienne  de  Testut, 
portion  tympanique  de  Poirier)  qui  se  dirige  horizontalement  du 
genou  vers  le  seuil  ,de  l’aditus,  en  passant  au-dessus  de  la  fenetre 
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ovale  et  qui,  dans  ce  trajet,  se  trouve  incluse  dans  la  paroi  osseuse, 
labyrinthique,  de  la  caisse. 

Sans  vouloir  sortir  de  notre  sujet,  nous  croyons  devoir  faire 
remarquer  que  cette  figure  est  la  demonstration  en  quelque  sorte 
matdrielle  des  grands  dangers  que  court  le  facial  dans  un  curettage 
de  la  caisse  :  elle  est  la  signature  de  la  recommandation  importante 
formulee  par  plusieurs  auteurs  de  proceder  a  ce  curettage  tres  pru- 
demment  et  autant  que  possible,  de  bas  en  haut ;  la  curette  se  trou- 
vant  ainsi  deviee  au-dessus  de  la  fenStre  ovale  par  la  saillie  en  dos 
d’kne  determinee  par  le  labyrinthe  stir  la  paroi  profonde  de  la  caisse. 

Au-clessous  de  ce  dos-d’kne,  qui  constitue  le  promontoire,  nous 
apercevons  l’dbauche  de  la  niche  osseuse  de  la  fenktre  ronde  (n.  f. 

R.). 

.  Les  divers  elements  de  l’oreille  moyenne  sont  h  peu  pres  ce  qu’ils 
etaient  dans  la  figure  precddente. 

Le  corps  de  l’enclume  est  fixe  au  rebord  externe  del'attique  (r.  a.) 
par  son  ligament  lateral  externe  (l.  l.  e.). 

Sa  longue  branche  est  interessee  verticalement  dans  toute  sa  hau¬ 
teur  etmontre  son  extremity  inf£rieure  recourbee  en  dedans  ets’ar- 
ticulant  avec  la  facette  correspondante  de  l’etrier  (a.  i.  sj)  ~ 

Fig.  20.  —  Serie  B.  —  Preparat.  N°  51. 

La  niche  de  la  fenOtre  ronde,  a  peine  esquisse®  sur  la  figure  pre¬ 
cedent®, .  est  ici  complete  :  dans  le  fond  de  cette  niche  se  voit  la 
membrane  de  la  fenktre  ronde  elle-mOme  (f.  r.),  qui  separe  la  caisse 
du  tympan  de  Fextremite  de  la  rampe  tympanique  de  la  base  du  lima- 
?on  (r.  *.)•! 

Au-dessus  de  ce  tour  de  spire  sectionne  tangentiellemerit  qui 
aboutit  k  la  fenetre  ronde,  nous  retrouvons  le  mOme  tour  de  spire 
que  sur  la  figure  precMente,  determinant  egalement,  dans  la  cavit6 
de  la  caisse,  la  saillie  du  promontoire  :  dans  son  interieur  nous  recon- 
naissons  les  elements  constitutifs  du  limagon  :  r.  t.,  r.  v.,  etc. 

i-a  crHe  falciforme  du  fond  du  conduit  aoditif’(e<  f.)  commence 
b  s’effacer  ;  neanmoins,  les  deux  branches  de  l’auditif  (vm  et  vin  c) 
sont  encore:  tres  nettes.  A  Fentree  de  la  branche  cochUenne  (vm  c) 
dans  la  base  de  la  collumele  on  distingue1  tres  nettement  les  renfle- 
ments  nerveux  connus  sous  le  nom  de  ganglion  de  Corti  ( g.  c.). 
m.  a.  v.  represente  la  macule  acoustique  du  vestibule. 
c-  Sj  o.  s.  L’extremite  toute  superieure  du  canal  semi-circulaire 
superieur. 

vm  2.  Le  tronc  du  facial  sectionne  transversalemeht  dans  sa 
deuxieme  portion  horizontale,  intratympanique, 
s-  v.  Les  sinus  veineux  de  la  dure-mei’e. 
c-  e.  T;  Cellules  osseuses  de  Vecaille  du  temporal. 
c-  e.  Corps  de  Venclume. 

c-  d.  t.  Corde  du  tympan  dans  l’dpaisseUr  du  repli  post6rieur  de 
Troltsch  :  A  ce  niveau  cette  membrane  va  s’inserer  jusqu  k  1  extre- 
infdrieure  de  l’enclume,  au  niveau  de  son  articulation  avec 
1  etrier  (E.  A.  E). 
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s.  c.  m.  Fibres  du  sterno  cUido-mastoidien. 
c.  m.  Cartilage  de  Meckel. 

Fig.  21 .  —  S£rie  B  —  Preparat.  n°  61 . 

Nous  retrouvons  en  ix.,  x.,  xi.j-  le.s  ,  frois  paires  craniennes  qui 
sortent  par  le  trou  dechire  posterieur  (t.  d.  p.).  ! 

Dans  le  voisinage  immediatdu  trou  dechird,  la  section  a  interesse 
egalementle  trou  condylien  anterieur  (t.  c.  a.)  par  lequel  passe  obli- 
quement  le  nerf  grand  hypoglosse  (xn.) . ;  '  ,  "• 

f.  p.  oj  represente  la  fente  p6tro-occipitale  dans  une  bonne  partie 
de  son  trajet  k  la  base  du  cr&ne, 

n.  f.  r.  Niche  osseuse  de  la  fen&tre  rondedont  les  formations  molles 
ont  disparu. 

Du  conduit  auditif  interne  (c.  a.  i.)  nous  n’aperceyons  plus  qu’une. 
fossette  assez  profonde  contenant  encore  quelques  elements  ner- 
veux. 

c.  s.  c.  s.  =  c.  s.  c:  e.  representent  la  section  du  canal  semi-rcir- 
culaire  supdrieur  e t  du  canal  semi-circulaire  externe  ;  ils  debppchent 
tous  deux  dans  le  vestibule  (v..)  en  un  point  tres  voisin  l’un  de 
l’autre. 

a.  m.  . represent^ ,  Vanire  mastoidien  tres  vaste  qui  n’est  ^separe 
des  tdguments  exterieurs  que  par  une  lame  osseuse  tres  mince 
recouverte  elle-meme  par  les  fibres  superieures  du  muscle  temporal' 

(M-T-)-  V.  »<4 

On  remarquera  que,  dans  la  region  correspondent  a  l’aditus,  la 
convexite  du  canal  semi-circulaire  externe  n’est  separee  de  la  paroi 
profonde  de  l’antre  et  de  l’attique  que  par  une  mince  lamelle  osseuse 
papyracee*  et  l’on  congoit  la  ndcessite  d’agir  en  cet  endroit  avecdes 
precautions  toutes  speciales  lorsqu’on  .cr$$  4ft  i  ;d® 

tus  au  cqurs  de  Fpyidem,ent  petro-naastoidien,  :  .  :  ,  i  ,i  Mi; 

Entre.  le  canal  semi-circulaire  externe,  et,  1$  capita  de  Vattique  (c. 
a.)  nous  retrouvons  le  massif  du  facial  (vn  2.). 

Nous  retrouvons  egalgment  la  corde  du  tympan  \(e\  d.  t.)  dans 
l’epaisseur  d’un  cloisonnemeut  fibreux  de  l’etage  superieur  de 
la  caisse  :  ce  cloisonnement  prolonge  en  arriere  le  repli  posterieur 
de  Troltsch.  I  m-.u  ;>  .o'M 

c.  p.  Caisse  du  tympan. 

s.  c.  m.  Fibres  dvilsternorcl^idormastoidieh.  >  / 

c.  m.  Cartilage  de  Meckel. 

Fig.  22.  t-t-,  ,SiuiE  B.  —  Prdparat.  n°  62. 

Nous  retrouvons  en  n.  t.  d.  p.  les  nerfs  du  trou  d6chir6  poste¬ 
rieur. 

f.  r.  Depression  osseuse  de  la  fenMre  ronde  sdparde  par  une  lacune 
osseuse  de  la  paroi  du  vestibule  osseux  (v.  o.). 

Dans  l’intdrieur  du  vestibule  se  voit  en  m.  a.  v.  une  <acule  acous- 
tique. 

c.  a.  i.  Depression  du  conduit  auditif  interne  qui  s’attenue  progres 
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sivement :  a  sa  partie  infero-interne,  persiste  un  vertige  de  la  fos- 
sette  cochldenne. 

Des  deux  canaux  semi-circulaires  interessAs  sur  la  figure  pre- 
cedente,  un  seul  :  le  canal  semi-circulaire  externe  (c.  s.  c.  e,) 
montre  encore  en  entier  la  section  d’une  de  ses  branches.  Le  canal 
semi-circulaire  sup^rieur  (8.  s.  c.  s.)  n’est  plus  interessA  qu’au  niveau 
de  sa!  convexity  qui  souleve  Ace  niveau  la  paroi  superieure  du 
f ocher. 

L’a ntre  masto'idien  (a.  m.),  la  cavite  de  Vattique  (c.  a.),  et  la  caisse 
du  tympan  (c.'  t.)  prAsentent  la  meme  disposition  topographique  res¬ 
pective  que  sur  la  figure  precedente. 

(c.  d.  t .)  Corde  du  tympan  cheminant  dans  l’Apaisseur  du  cloison- 
nement  superieur  de  la  caisse. 

U!s.  c.  m.  Muscle  sterho-cleido-mastoidien. 

'  c,  m.  Cartilage  de  Meckel. 

Fig.  23.  —  SArie.  B.  —  Preparat.  n°  64. 

Noussommes  ici  dans  la  region  postArieure  des  cavites  de  l’oreille 
movenne. 

La  caisse  du  tympan  (c.  t.)  offre  des  dimensions  trAs  reduites. 

Entre  elle  et  la  cavity  de  Vattique  (c.  a.)  se  trouve  une  travee 
dsseuse  qui  n’est  que  le  prolongement  posterieur  du  cloisonnement 
dsseux  et  du  repli  posterieur  de  Troltsch  decrits  precedemment. 
Dans  'l’Apaisseur  de  cette  travee,  nous  retrouvons  la  corde  du  tym¬ 
pan  (c.  d.  T.). 

En  a.  m,  region  postArieure  de  Vantre  mastoidien. 

Les  deux  canaux  semi-circulaires  superieur' (c.  s.  c.  s.)  et  externe 
(c.  s.  c.  e.)  sont  interesSAs  au  niveau  de  leur  convexite  ;  dans  ce  der¬ 
nier,  on  voit  tres  nettemeht  un  espacfe!  endolymphatique  entoure 
d'un  espace  pArilyrnphatique  tres  clair. 

Dans  le  massif  du  /aeiaZ  (vn  2)  ’ et  directement  au-dessus  du 
nerf,  on  remarque  une  masse  de  tissu  muqueux  destine  k  etre 
resorb  A. 

v-  oi  Cavite  osseuse  du  vestibule. 

ci  a.  i.  Depression  A  peine  marquAe  constituent  la  limite  poste- 
rieure^ du  conduit  auditif  interne. 

b.  c .  Bloc  cartilagineux  non  encore  ossifiA,  dans  le  tissu  compact 
du  rocher. 

c.  o.  Cellule  osseuse  du  massif  du  plancher  deda  caisse. 

s.  c.m.  Muscle  sterno  cleido-mastoidien*  v 

N>  t.  d.  p.  Nerf  du  trou  dechire  posterieur. 

(A  suivre.)  ■'$'  ; 
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L’APPAREIL  DE  L’AUDITION 
CHEZ  LES  BALEINES  MUNIES  DE  DENTS 

D’aprfes  BCENNINGHAUS  ' . 

Commencee  par  Camper  (Abhandlung  iiber  das  Gehor  des 
Caschelotts,  1762;  Abhandlung  iiber  den  Sitz  des  beinernen 
Gehorwerkzeuges  selbst  in  den  Walfischen,  1776;  Camper’s, 
kleinere  Schriften,  deutsch  von  Herbell,  Leipsig,  1784),  par 
Cuvier  (Anatomie  comparee  et  rapport  fait  a  la  classe  des 
sciences  mathematiques  et  physiques  sur  divers  Cetaces  pris  sur 
les  cdtes  de  France,  principalement  sur  ceux  qui  sont  echoues 
pres  dePaimpol,  le  7  janvier  1812,  in  Ann.  Mus.  d'hist.  natur., 
1812),  par  Hunter  (Observations  on  the  structure  and  oeconomy 
of  Whales,  in  Phil.  Trans.  Roy.  Soc.  London ,  1787),  par 
Rosenthal  (Ueber  die  Sinnesorgane  der  Seehunde,  in  Nov.  acta 
Acad.  Leop.  Carol.,  1825.  V),  par  de  Raer  (Die  Nase  der 
Cetaceen,  in  Isis  d' Often,  1826),  par  Eschricht  (Zoologisch-ana- 
tomisch-physiologische  Untersuchungen  iiber  die  nordischen 
Walthiere,  Leipsig,  1849),  par  Claudius  (Physiologische  Bemer- 
kungen  iiber  das  Gehororgan  der  Cetaceen  uiid  das  Labyrinth 
der  Saiigethiere,  Kiel,  1858),  mieux  esquissee  par  Hyrtl  (Ver- 
gleichend-anatomische  Untersuchungen  iiber  das  innere  Geho¬ 
rorgan  des  Menschen  und  der  Saiigethiere,  Prague,  1845),  par 
Rapp  (Die  Cetaceen  zoologisch-anatomisch  dargestellt,  Stutt- 
gard,  1837),  par  Hasse  (Anatomische  Studien  V.  Leipsig,  1873), 
Flower*  (On  Risso’s  Dolphin,  Grampus  griseus  (Cuv.),  in  Trans, 
zool.  Soc.  London,  1874),  Kiikenthal  (Vergleichend-anatomische 
und  entwickelungsgeschichtliche  Untersuchungen  an  Walthieren, 
in  Iena  Denkschr.,  V,  1893),  par  Murie  (On  the  organization  of 
the  Caaing  whale,  Globiocephalus  melas,  in  Trans,  zool.  Soc. 
London,  1874),  etudiee  d’une  fagon  plus  complete  par  Beauregard 
(Recherches  sur  l’appareil  auditif  chez  les  mammiferes,  in 
J.  a nat.  el phys.,  1894), par  Denker  (Zur  Anatomie  des  Gehoror- 
gans  der  Cetacea,  in  Anat.  Hefte  dfe  Merkel-Bonnet  1902),  par 

1.  Das  Ohr  des  Zahnwales.  Iena,  chez  Fischer.  1903. 
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Hennicke  (Ueber  die  Anpassung  des  Gehororgans  der  Wasser- 
saiigethiere  an  das  Leben  im  Wasser,  in  Monatschrift  f. 
Ohrenheilk .,  1902),  par  Rawitz  [Arch.  Naturg .,  1900),  etc., 
decrite  d’une  fa?on  pour  ainsi  dire  definitive  dans  le  bel  et 
recent  ouvrage  de  Boenninghaus,  que  nous  prendrons  comme 
guide  dans  le  present  article,  l’etude  des  modifications  de  l’ap- 
pareil  auditil  chez  les  C^taces,  amenees  par  une  adaptation  de 
plus  en  plus  parfaite  a  la  vie  aquatique,  ont  un  interet  de  pre¬ 
mier  ordre  non  seulement  au  point  de  vue  zoologique,  taxono- 
mique  L  biologique,  mais  encore  physiologique ;  car  leur  inter¬ 
pretation  est  bien  propre  a  eclaircir  certains  points  douteux  du 
fonctionnement  de  l’oreille  (Boenninghaus). 

1.  —  Plonge  continuellement  dans  l’eau,  c’est-a-dire  dans  un 
milieu  plus  resistant  que  l’air,  mais  conduisant  mieux  le  son, 
le  Cetace  n’a  pas  besoin  de  pavilion.  Celui-ci  meme  serait  nui- 
sible  en  augmentant  par  exemple  la  surface  de  frottement,  etc.  ; 
aussi  cette  conque  sonoredisparait-elle.  II  n’existe  plus  qu’un  meat 
externe  assez  difficile  parfois  a  trouver  h  cause  de  son  etroitesse. 
Chez  le  Phocsena,  on  rencontre  celui-ci  a  4  centimetres  en 
arriere  de  la  commissure  externe  des  paupieres.  On  lui  assigne 
generalement  une  forme  ronde,  mais  il  existe  en  realite  beaucoup 
de  variations  individuelles  (Boenninghaus) ;  parfois  on  observe 
une  disposition  non  pas  seulement  ovalaire  allongee,  mais  encore 
en  fente.  Assez  souvent,  la  peau  se  souleve  tout  autour  de  l’ori- 
fice,  de  fa?on  a  constituer  un  petit  bouton  perce  d’un  trou  cen¬ 
tral  (Howes).  On  serait  assez  porte  a  voir  dans  cette  disposition 
un  rudiment  d’oreille  externe ;  mais  Kiikenthal  acru  devoir  reje- 
ter  cette  idee  a  la  suite  de  ses  recherches  embryolpgiques.  La 
difficulte  de  retrouver  le  meat  a  fait  longtemps  supposer  que  la 
baleine  n’avait  pas  d’appareil  auditif.  Celui-ci  n’a  ete  constate 
qu’assez  tardivement  par  les  naturalistes  franpais  du  xvie  siecle, 
Belon1 2  et  Rondelet. 

L e  conduit  auditif  externe  est  membraneux  3,  tres  noir,  par 
suite  d’un  depot  pigmentaire  abondant,  legerement  courbe  en  S, 
a  convexite  tournee  d’abord  en  haut,  puis  en  bas.  Sa 

1 .  Les  Cetaces  se  classent  surtout  d’aprfes  leur  appareil  auditil ;  leurs 
osselets  petrifies  permettent  de  reconnaitre  leur  existence  d’une  fa^on 
incontestable  dans  nombre  de  stations  paldontologiques. 

2.  ic  Meatus  ad  audiendum,  in  quos  si  festucam  adegeris,  protinus  eos  ad 
°s  petrosum  desinere  eomperies.  » 

3.  Boenninghaus  admet  cependant,  comme  on  le  verra  plus  loin,  qu  il 
reste  quelques  rudiments  de  la  portion  osseuse  reprdsentee,  il  est  vrai,  par 
des  saillies  osseuses  separ^es  par  de  vastes  lacunes  et  n  arrivant  pas  4  con- 
stituer  un  tube  propre  men  t  dit. 

Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  3. 
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direction  est  franchement  parallele  a  l’axe  transversal  de  la  tete 
bien  qu’on  puisse  signaler  quelques  legeres  deviations,  suivant 
les  especes  ou  les  sujets  (Boenninghaus).  Mais,  pour  apprecier  ces 
variations,  il  ne  faut  pas  se  tier  a  la  direction  du  cartilage  qui 
double  la  muqileuse  au  dehors,  cette  couche  cartilagineuse  etant 
beaucoup  plus  aberrante  a  ce  point  de  vue  que  la  couche  tegu- 
mentaire.  En  un  mot,  il  faut  eviter  l’erreur  dans  laquelle  semble 
etre  tombe  Beauregard.  Notons  que  de  nombreux  plis  bouchent 
en  quelque  sorte  la  lumiere  du  conduit  auditif  externe  des  Ceta- 
e4s,  dans  sa  portion  la  plus  externe  qui  est  depourvue  de  carti¬ 
lage.  Gelle-ci  ne  devient  libre  qu’au  voisinage  du  tympan, 
ou  elle  prend  peu  a  peu  un  aspect  triangulaire.  La  disposition 
du  cartilage,  assez  compliquee,  et  variant  un  peu  suivant  Fespeee, 
a  ete  bien  decrite  par  Denker,  au  travail  duquel  nous  renvoyons 
le  lecteur.  Rappelons  seulement  que  sa  minceur  permet  assez 
difficilement  de  le  separer  du  tissu  cellulaire  ambiant.  On  ne 
retrouve  qu’avec  la  plus  grande  peine  quelques  restes  des  muscles 
auriculaires  externes  (peauciers),  tant  leur  petitesse  et  leur  min¬ 
ceur  les  font  confondre  avecles  tissus  du  voisinage  (De  Baer  et 
Murie1).  Boenninghaus  distingue  un  muscle  occipito-auriculaire 
superficiel,  un  muscle  orbito-auriculaire,  un  muscle  occipito- 
auriculaire  profond,  un  muscle  zygomatico-auriculaire,  dont  il 
s’est  efforce  d’etablir  l’homologie.  Ge  qui  montre  bien  le  carac- 
tere  adaptatif  des  modifications  enumerees  plus  haut,  c’est  que 
chez  les  Mammiferes-Amphibies  (Cuvier),  notamment  chez  le 
Phoque,  l’aspect  est  absolument  le  meme,  ainsi  que  la  structure 
des  parties ;  la  direction  plus  antero-posterieure  du  conduit  audi¬ 
tif  chez  le  Phoque,  plus  transversale  chgz  la  Baleine,  seule 
differe.  Il  semble  que  la  portion  externe  du  cartilage  du  conduit 
appartienne  physiologiquement  au  pavilion,  tandis  que  la  portion 
interne  ferait  partie  de  la  portion  cartilagineuse  de  ce 
canal  (Boenninghaus).  C’est  ce  qui  resulte  du  moins  de  l’etude 
des  insertions  des  muscles  auriculaires  externes.  Chez  ces  am- 
maux  les  rudiments  de  la  conque  sonore  deviendraient  ainsi 
sous-cutanes.  La  fermeture  du  conduit  est  passive  et  produite 
par  l’accolement  des  parois  sous  l’influence  de  la  pression  de 
l’eau.  Il  n’y  a  pas  en  effet  de  sphincter  autour  du  meat  comme 
chez  l’Hippopotame. 

Le  tympan  a  la  forme  d’un  ovale  allong6  d’apres  l’axe  hori¬ 
zontal,  mais  irregulier,  et  rappelant  en  somme  un  triangle, 

1.  Denker  n’a  pas  pu  les  retrouver,  mais  il  n’en  a  pas  ete  de  memede 
Beauregard  qui  admet  un  groupe  fermant  le  meat  et  un  autre  groupe 
dilatant. 
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comme  chez  le9  autres  mammiferes.  L’umbo  est  horizontal.  La 
membrane  tympanique  epaisse  n’a  pas  la  transparence  qu’elle 
possede  chez  la  plupart  des  Vertebres  superieurs.  L’anneau  tym¬ 
panique  ne  possede  pas  d’incisure  bien  determinee,  sauf  celle  de 
Rivinus;  encore  celle-ci  est-elle  tres  reduite.  On  trouve  a  la 
place  une  arete  osseuse  tres  accusee.  La  forme  est  done  den- 
telee  (Beauregard);  celle-ci,  se  repercutant  sur  l’aspect  de  la 
membrane,  donne  a  cette  derniere  une  apparence  bien  speciale. 
L'attache  du  manche  sur  le  tympan  represente  une  sorte  d’epe- 
ron,  decouvert  par  Hunter  et  decrit  minutieusement  par  Hyrtl. 
Par  coritre,  le  manche  se  trouve  bien  reduit.  La  courbure  de  la 
membrane  est  beaucoup  plus  accusde  que  chez  les  autres  mam¬ 
miferes.  Elle  est  presque  conique  :  cette  disposition  semble  la 
transformer  en  une  sorte  de  conque  auditive  tres  apte  a  rece- 
voir  et  a  concentrer  les  sons. 

II.  —  Les  modifications  de  l’oreille  moyenne  sont  egalement 
tres  profondes  et  presentent  beaucoup  d’importance  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  comparees.  On  sait  que  la 
base  du  crane  offre  un  aspect  tout  a  faitanormal  chez  les  mammi¬ 
feres  a  vie  exclusivement  aquatique.  Cesirregularites  ont  rn  reten- 
tissement  marque  sur  le  mode  de  constitution  des  parois  osseuses 
de  la  caisse.  Les  parties  laterales  du  crane  forment  (Cuvier, 
Hyrtl,  etc*)  une  sorte  d’auge  imparfaitement  ossifiee  eta  la  consti¬ 
tution  de  laquelle  prennent.  part  les  os  basio-occipitaux,  ptery- 
goidiens,  palatins  et  squameux.  Boenninghaus  donne  une  excellente 
description  du  petreux  et  du  tympanique,  qu’on  doit  menager 
avec  le  plus  grand  soin,  car  ils  ne  sont  rattaches  au  reste  du 
squelette  que  par  du  tissu  cellulaire.  Ces  deux  os  sont  du  reste 
soudes  chez  la  baleine  en  une  piece  unique.  L’os  temporal  des 
mammiferes  est  done  represente  dans  cette  espece  par  le  squa¬ 
meux  attenantau  squelette,  et  parl’os  tympano-petreux.  Ce  der¬ 
nier  possede  un  corps,  correspondant  a  la  bulle  osseuse  des  autres 
mammiferes,  et  deux  extremites.  Le  corps  represente  le  rocher, 
les  extremites,  l’apophyse  mastoidienne.  L’ensemble  a  un  aspect 
cubique  auquel  on  peut  distinguer  une  face  externe,  une  lace 
superieure,  une  face  interne,  une  face  inferieure,  une  face  poste- 
neure  et  une  face  anterieure.  La  face  externe  envoie  a  l’os 
squameux  (dcaille  du  temporal)  une  apophyse  exterieure  et  une 
apophyse  posterieure.  La  premiere,  tres  accusee,  sert  a  1  inser¬ 
tion  de  la  trompe  (Boenninghaus)  et  doit  par  consequent  etre 
aPpelee  processus  tubarius  tympanici,  ce  qui  est  preferable  a  la 
denomination  d’apophyse  conique  anterieure  que  lui  a  donnee 
Beauregard.  Par  contre,  la  partie  posterieure  de  cette  saillie 
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etant  contournee  en  S'  merite  l’appellation  de  sigmoide 
lui  a  imposee  cet  auteur. 

La  face  sup^rieure  a  la  disposition  qu’on  remarque  sur  la  par- 
tie  correspondante  du  rocher  des  autres  mammiferes.  En  arriere 
existe  une  saillie  qui  parait  representer  l’apophyse  masto'ide 
On  y  rencontre  une  lacune  particuliere  aux  Cetaces  et  qui  con¬ 
duit  sur  le  tympan.  La  profondeur  ne  permet  pas  d’y  voir  une 
dehiscence  si  frequente  sur  le  toit  de  la  cavite  tympanique. 
Beauregard  l’appelle  conduit  petro-tympanique. 

La  face  interne  presente  le  canal  par  ou  s’engagent  les  nerfs 
acoustique  et  facial,  l’ouverture  de  l’aqueduc  cochleaire  etc. 
En  bas,  cette  face  forme  la  I6vre  interne  de  la  bulle;  mais  elle 
n’atteint  pas  la  limite  inferieure  de  celle-ci,  separee  quelle  en 
est  par  la  fissure  tympano-periostique  de  Flower. 

La  face  inferieure  est  en  rapport  unique  avec  la  bulle.  - 

La  face  posterieure,  ou  la  bulle  forme  une  sorte  de  golfe,  pre¬ 
sente  le  promontoire  et  la  fenetre  ronde  dans  le  voisinage  de 
celui-ci.  A  ce  niveau,  la  soudure  des  deux  os  petreux  et  tympa¬ 
nique  est  facile  a  reconnaitre  et  montre,  meme  en  avant, 
une  fissure  petro-tympanique. 

La  face  anterieure  est  constitute  par  la  courte  pointe  ante- 
rieure  du  petreux,  au-dessous  du  prolongement  correspondant 
de  la  bulle,  ou  debouche  la  trompe  dans  la  caisse  sous  l’aspect 
d’une  fente. 

Dans  les  environs,  se  trouve  un  rudiment  de  la  portion  osseuse 
du  conduit  auditif  externe.  Celle-ci  aurait  ete  niee  A  tort  par 
Cuvier  et  les  autres  auteurs  (Boenninghaus).  II  fautavouer  qu’on 
pouvait  s’y  meprendre ;  car  la  dite  portion  osseuse  ne  constitue 
pas  un  tube,  mais  une  serie  de  saillies  osseuses  separees  large- 
ment  par  des  lacunes  (eri  avant  processus  sigmoide,  en  bas  pro¬ 
cessus  median,  en  arriere  processus  tympanique  posterieur). 

Si  on  considere  maintenant  les  rapports  du  petro-tympanique 
avec  le  reste  du  squelette,  on  voit  qu’il  est  place,  chez  les  Ceta- 
c6s,  entre  les  segments  occipitaux  et  parietaux  du  crane,  a  l’m- 
terieur  duquel  il  fait  saillie.  Les  recherches  embryologiques 
prouvent  qu’il  faisait  precedemment  partie  de  la  capsule  interne 
du  crime,  dont  il  se  separe  progressivement  plus  tard,  en  se  por- 
tant  de  plus  en  plus  en  bas.  Ils  se  produit  done  une  veritable 
dislocation,  bien  que  les  rapports  avec  la  dure-mere  ne  changent 
pas;  a  cette  dislocation  se  joint  un  certain  degre  de  torsion. 

Les  parties  molles  subissent  des  changements  peut-etre  encore 
plus  profonds  que  le  squelette  de  la  base  du  crane.  Il  en  resulte 
une  anomalie  notable  dans  les  rapports  habituels  de  ces  parties 
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avec  l’appareil  auditif.  Bcenninghaus  avait  montre  dans  un 
article  anterieur  combien  est  atypique  la  disposition  du  pharynx 
chez  la  baleine,  par  exemple  ;  il  ny  revient  pas  dans  le  present 
ouvrage,  mais  insiste  par  contre  sur  la  disposition  du  tissu  cel- 
lulaire  (ligament  pterygoidien,  etc.)  de  la  base  du  crane,  sur  la 
masse  graisseuse  de  la  machoire  inferieure  etc.  Des  details  tres 
interessants  sont  donnes  sur  le  corps  caverneux  petro-tympa- 
nique.  C’est  du  reste  l’analogue,  mais  beaucoup  plus  developpe, 
du  plexus  veineux  pterygoidien  de  l’homme.  Quant  au  muscle 
pterygoidien  externe,  il  merite  moins  de  fixer  l’attention,  car 
il  a  a  peu  pres  conserve  sa  forme  et  sa  dimension  habituelles. 
Le  pterygoidien  interne,  devenu  enorme  et  recouvrant  toutes 
les  parties  laterales  inferieures  du  crane,  a  pris  la  direction  et 
le  role  du  muscle  pterygoidien  externe.  Notons  qu’il  recouvre 
en  dedans  la  bulle  osseuse  de  la  eaisse. 

La  trompe  des  cetaces  est  un  canal  membraneux  assez  court, 
presque  completement  depourvu  de  cartilage  et  de  muscle. 
L’orifice  pharynge  a  la  forme  d’une  fente  dirigee  d’avant  en 
arriere  et  toujours  fermee  sur  le  cadavre;  mais  par  contre,  les 
parois  de  la  trompe  sont  manifestement,  quoique  legerement, 
ecartees Tune  de  Fautre.  Bcenninghaus  a  demontre  que  cet  ori¬ 
fice,  bien  que  semblant  s’ouvrir  dans  les  fosses  nasales,  appar- 
tient  en  realite  au  gosier,  les  choanes  etant  plus  anterieures 
qu’onl’avait  suppose.  La  portion  distale  de  ce  conduit  a  seule 
conserve  sa  direction  normale ;  la  portion  proximale  est  arquee 
et  forme  une  convexite  dirigee  en  haut.  La  trompe,  d’autre  part, 
s’insere  sur  la  bulle  osseuse  de  telle  faqon  qu’elle  forme  une  sorte 
de  poche  a  l’4ge  adulte,  une  sbfte  de  faux  dans  les  premieres 
periodes  del’existence.  Kostanecki  a  decouvert  de  petits  faisceaux 
musculaires  peu  apparents,  qui  doivent  etre  consideres  comme  les 
analogues  des  muscles  constricteurs  et  dilatateurs  de  la  trompe ; 
mais  leurs  rapports  avecucelle-ci  sont  moins  intimes  que  chez 
les  autres  mammiferes,  du  moins  a  la  periode  adulte,  car  chez 
l’embryon  de  baleine  il  en  est  un  peu  autrement  (Bcenninghaus). 

La  eaisse  a  une  forme  ovalaire;  ses  dimensions,  par  rapport 
surtout  a  la  grandeur  relative  de  la  bulle,  ne  depassent  pas  la 
moyenne.  Elle  est  tapissee  par  une  muqueuse  d’une  epaisseur 
enorme,  qui  augmenterait  encore  pendant  que  1  animal 
plonge  (Candler)  et  reduirait  par  consequent  la  cavite  au  point 
que  la  pression  exercee  par  l’eau  sur  le  tympan  diminuerait  par 
°ela  meme  beaucoup  d’importance.  Le  promontoire  est  tres 
accentue.  L’attique  contient  la  chaine  des  osselets. 

Le  marteau  n’a  pas  pour  ainsi  dire  de  manche ;  ce  qui  en  reste 
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s’unit  avec  l’eperon  du  tympan  signale  a  propos  de  cette  mem¬ 
brane.  II  s’articule  avec  l’enclume  par  une  veritable  tete  (Hvrtl 
Doran).  La  surface  de‘ reception,  plate,  regarde  simplement  en 
arriere  et  non  en  arriere  et  en  haut,  comme  le  pensait  Cuvier 
tandis  que  la  partie  eonvexe  du  marteau  est  tournee  en-  dedans  et 
en  haut.  II  en  resulte  que  ces  deux  surfaces  font  entre  elles  un 
angle  droit.  II  y  a  un  col,  mais  qui  se  dirige,  non  en  bas  et  en 
dehors,  mais  en  bas  et  en  dedans,  contre  la  regie  habituelle.  II 
en  part  une  saillie  qui  parait  etre  l’analogue  du  processus foliaire. 
Denker  admet  l’existence  d’une  deuxieme  apophyse  servant 
d’union  egalement  avec  les  parois  de  la  caisse ;  mais  son 
existence  est  formellement  contestee  par  Bcenninghaus.  L’epais- 
seur  du  processus  foliaire  est  telle  chez  la  baleine  qu’elle  entraine 
l’immobilite  du  marteau.  D’autre  part,  cette  saillie  osseuse  est 
parcourue  par  une  gouttiere  a  concavite  tournee  en  haut. 
L’aspect  anormal  de  cet  osselet  est  beaucoup  moins  marque 
chez  l’embryon,  dont  le  marteau  possede  un  manche  cartilagi- 
neux  assez  bien  developpe.  Le  muscle  tenseur  du  tympan  s’in- 
sere  comme  d’habitude  et  est  parfaitement  present  malgre  son 
inutilite  physiologique  (immobilite  du  marteau),  quoi  qu’en  aient 
dit  Cuvier  et  Beauregard,  qui  soutiennent  ne  pas  l’avoir  retrouve 
chez  le  Delphinus  delphis.  Rappelons  enfin  que  la  corde  du  tym¬ 
pan  perfore  la  tete  du  marteau,  ce  qui  ne  se  voit  chez  aucun 
autre  mammifere,  bien  qu’il  n’en  soit  pas  tout  a  fait  de  meme 
pour  le  processus  foliaire  (Herisson  suivant  Hyrtl,  Insectivores 
suivant  Doran). 

L'enclume  est  petite  par  rapport  au  marteau  :  sa  forme  est'  un 
peu  moins  atypique.  On  y  retrouve,  comme  d’habitude,  une 
courte  et  une  longue  apophyse ;  la  premiere  est  aussi  mince  que 
la  seconde  est  epaisse,  contrairement  a  ce  qu’on  observe  chez  les 
mammiferes  terrestres. 

L 'etrier  a  un  aspect  assez  sensiblement  normal,  sauf  que  sa 
platine  est  franchement  ronde  et  non  ovalaire  et  que  sa  surface 
tournee  vers  la  fenetre  ovale  est  un  peu  concave.  Les  deux 
branches  des  etriers  sont  extremementepaisses,  retrecissant  d  au- 
tant  le  trou  qu’elles  limitent  lateralement ;  aussi  celui-ci  est-i 
fort  etroit.  Les  articulations  des  osselets  entre  eux  sont  en  realite 
des  synchondroses  plus  ou  moins  ossifiees.  L’ etrier  est  complete- 
ment  immobile  sur  la  fenetre  ovale.  Cette  ankylose  norma  e 
remonte  assez  hautau  cours  de  la  vie  embryonnaire.  Neanmoins, 
l’etrier  a  son  muscle  habituel  comme  le  marteau. 

La  cavite  de  la  caisse  est,  du  reste,  comblee  en  grande  partie 
par  un  corps  erectile,  appele  corps  caverneux  du  tympan- 
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Allonge,  arrondi,  assez  semblable  aux  circonvolutions  de  l’intes- 
tin  gr&le,  ^  laisse  largement  a  decouvert,  malgre  son  volume,  la 
membrane  du  tympan.  Son  existence,  chez  la  Baleine,  a  ete 
signalee  par  Hunter ;  Tanler  en  a  laisse  une  bonne  description.  Ses 
communications  avec  la  veine  jugulaire  externe  sont  facilement 
demontrees  a  l’aide  d’injections,  Ce  corps  caverneux  recouvre  la 
chaine  des  osselets.  Dans  son  interieur  passe  l’artere  carotide 
interne,  dont  le  trajet  se  fait  ici  franchement  dans  la  cavite  tym- 
panique,  et  cette  disposition  est  beaucoup  plus  accentuee  que 
chez  les  Insectivores  (Hyrtl)  et  les  Ruminants  (Beauregard). 

Quel  est  le  resultat  physiologique  de  toutes  ces  anomalies?  II 
est  moins  mauvais,  suivant  Boenninghaus,  qu’on  aurait  pu  le  sup- 
poser  tout  d’abord.  En  effet,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
l’os  petro-tympanique  est  isole  du  reste  du  squelette,  et  cet  iso- 
lement  est  utile  a  la  localisation  et  au  eantonnement  des  pheno- 
menes  acoustiques,  De  plus,  bien  qu’immobile,  la  chaine  des 
osselets  est  tres  epaisse  et  tres  dense.  Elle  doit  done  conduire 
particnlierement  bien  les  vibrations  sonores  ;  car  ces  osselets  tres 
compacts  ne  sont  nullement  pneumatises  comme  le  reste  du 
squelette  de  la  baleine.  La  forme  conique  du  tympan  a  concavite 
externe  en  fait  un  excellent  instrument  pour  recueillir  les  ondes 
sonores,  qu’il  concentre  en  quelque  sorte  pour  mieux  les  trans- 
mettre  aux  osselets.  Par  centre,  il  ne  peut  y  avoir  de  deplace¬ 
ments  en  masse  et  la  theorie  classique  de  Helmholtz  est  en  faute 
sur  ce  point.  D  autre  part,  bien  que  le  son  se  transmette,  dans 
un  milieu  aqueux,  plus  facilement  aux  os  du  crime  que  dans  un 
milieu  aerieil,  les  pherlomenes  d’interferenoe  sont  tres  amoin- 
dris  par  la  bulle  osseuse  et  par  les;  parties  molles  si  abondantes 
que  contient  la  caisse.  Tout  est  dispose  pour  que  le  son  passe 
par  la  fenetre  ovale  et  non  par  la  fenetre  ronde,  qui  ne  sert  par 
consequent  nullement  a  la  transmission  des  vibrations  sonores 
de  l’eyterieur  au  labyrinth e. 

Avec  la  caisse  communiquent  les  espaces  pneumatiques  de  la 
base  du  crane*  qui,  chez  la  baleine,  sont  limites,  partie  par  des 
os,  partie  par  des  tissus  mous.  On  peut  les  repartir  en  un  groupe 
anterieur  et  un  groupe  posterieur.  On  trouvera,  dans  1  ouvrage 
de  Boenninghaus,  une  description  detaillee  du  vestibule  pneu- 
matique,  du  sinus  pneumatique  maxillaire,  du  sinus  pneumatique 
frontal,  du  sinus  pneumatique  pterygoidien,  du  sinus  pneuma- 
fique  temporal,  du  sinus  pneumatique  peribullaire,  du  sinus 
Pneumatique  peripetreux,  du  sinus  pneumatique  occipital,  du 
sinus  pneumatique  epitympanique.  Leur  muqueuse  lisse  ou 
plissee  est  tapissee,  comme  celle  de  la  caisse,  par  un  epithelium 
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cylindrique  vibratile  stratifie.  Ces  cavites  ou  sinus  apparaissent 
a  une  periode  assez  tardive  de  la  vie  embryonnaire  et  elles 
semblent  avoir  comrae  point  de  depart  la  caisse  elle-meme 
Rappelons  qu’elles  renferment  de  tres  nombreux  Vers  Nematodes 
du  genre  Pseudalius.  Leur  role  ne  serait  pas  de  diminuer  le  poids 
de  la  tete,  fonction  a  laquelle  suflisent  les  grosses  masses  grais- 
seuses  de  l’extremite  cephalique,  ni  a  un  renfoncement  du  son, 
puisque  le  labyrinthe  est  isole  du  reste  du  squelette,  mais  de 
realiser  une  action  hydrostatique,  c’est-a-dire  de  permettre  par 
le  deplacement  de  Pair  un  changement  de  poids  favorable  au 
maintien  des  narines  dans  une  situation  qui  favorise  l’entree  de 
l’air  dans  les  voies  respiratoires,  Cette  idee  de  Boenninghaus  a 
ete  aceeptee  par  Denker,  au  10e  Congres  des  otologistes  alle- 
mands  en  1901. 

III.  — Le  labyrinthe  est  enferme  dans  une  coque  osseuse, d’une 
durete  et  d’une  epaisseur  tout  a  fait  remarquables.  La  disposition 
generale  de  l’oreille  interne  de  la  baleine  est  bien  connue  depuis 
les  travaux  de  Hyrtl  et  ceux  pius  recents  de  Denker.  Bien  que 
bati  sur  le  meme  plan  que  celui  de  l’homme,  le  labyrinthe  des 
cetaces  presente  cependant  des  differences.  Ainsi,  le  grand  axe 
est  vertical  et  non  horizontal.  C’est  entre  la  position  du  laby¬ 
rinthe  de  l’homme  et  celle  du  labyrinthe  de  la  baleine,  conside- 
rees  .comme  termes  externes,  qu’oscillent  celles  des  autres  mam- 
miferes.  D’autre  part,  en  dehors  s’aperQoivent,  non  seulement  la 
scala  vestibuli,  mais  encore  la  scala  tympani;  toutes  deux  sont 
entierement  separees  par  une  fente  bien  accusee,  a  l’interieur  de 
laquelle  se  trouve  la  lamina  spiralis  secundaria  de  Hyrtl.  Le  ves¬ 
tibule  est  non  ampullaire,  mais  en  forme  de  tube,  qui  aboutit 
au  dehors  (partie  distale)  a  la  fenetre  ovale,  et  en  dedans  (par- 
tie  proximale)  &  la  scala  vestibuli.  De  plus,  cet  espece  de  tube 
est  tres  manifestement  recourbe,  de  fa<?on  a  former  un  demi- 
cercle  qui  regarde  en  dehors.  Les  canaux  demi-circulaires  ont 
une  conformation  normale,  mais  ils  restent  tres  petits  (Hyrtl), 
de  telle  sorte  que  Camper  en  nia.  l’existence  chez  la  Baleine  du 
Groenland.  Aflirmee  par  Camparnella  en  1789,  leur  existence  a 
ete  demontree  d’une  fa<?on  irrefutable  par  Cuvier  et  Hyrtl.  II  y  a 
un  aqueduc  du  vestibule  et  un  aqueduc  du  lima<?on  normale- 
ment  conformes. 

Le  nerf  du  limagon  est  beaucoup  plus  epais  que  celui  e 
l’homme,  mais  le  nerf  du  vestibule  est  plus  mince. 

Le  developpement  embryologique  est  sensiblement  le^  meme 
que  chez  les  ruminants  par  exemple ;  la  difference  ne  s  accuse 
qu’assez  tard. 
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Au  point  de  vue  physiologique,  Bcenninghaus  s’efforce  de 
montrer  que  le  son  ne  se  propage  pas  au  labyrinthe,  de  l’etrier 
a  l’oreille  interne,  par  l’intermediaire  de  la  capsule  interne, 
comme  tendait  a  le  faire  supposer  l’ankylose  normal  e  de  l’osse- 
let,  mais  au  niveau  de  la  fenetre  ovale ;  il  v  aurait  tendance  a 
une  double  reflexion  des  ondes  sonores,  qui  s’engageraient  a  la 
fois  dans  les  deux  porte-voix,  si  l’inclinaison  de  la  platine  de 
l’etrier  ne  dirigeait  pas  d’une  fa<?on  evidente  les  sons  vers  le 
limagon  et  nod  vers  le  vestibule.  Le  mouvement  d’ondulation, 
quoique  moleculaire^  est  tellement  puissant,  a  cause  de  la  con¬ 
duction  beaucoup  plus  parfaite  dans  l’eau  que  dans  Fair,  qu’il 
suffit,  dans  une  cavite  close,  pour  amener  un  deplacement,  une 
sorte  de  va^-et-vient  capable  d’impressionner 1  suffisamment  les 
extremites  du  nerf  auditif.  Par  consequent,  les  mouvements  de 
piston  de  l’etrier  ne  sont  plus  indispensables  comme  chez  les 
mammiferes  aeriens,  ou  la  transmission  sonore  est  beaucoup  plus 
faible  a  cause  de  la  moindre  densite  du  milieu  aerien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  quelque  atypique  que  paraisse  l’appareil  de 
Faudition  dans  cette  famille  de  mammiferes:,  celui-ci  n’est  nul- 
lement  frappe  d’inertie  comme  le  demontrent  les  recits  des 
baleiniers  et  mdme  des  naturalistes.  La  question  de  Lang  (Ob. 
die  Wasserthiere  horen,  in  Mith.  naturw.  ges .;  Winterthur, 
1903-4)  doit  ici  etre  resolue  nettement  par  Faffirmative.  On  peut 
etre  certain  que  les  baleines,  pas  plus  que  les  autres  cetaces,  ne 
sont  nullement  sourdes. 


C.  Chauveau. 
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CRITIQUE  SUR  LES  GARGARISMES 
VALEUR  PRATIQUE  DES  ,  GRANDES  IRRIGATIONS 

DESCRIPTION  d’uN  APPAREIL 

SERVANT  AtJX  IRRIGATIONS  ET  INHALATIONS  DES  CAVITl'S 
BUCCO  -  PHARYNGO  -  LARYNGEES 

Par  lo  Dr  GOLESCEANO  (de  Paris). 

La  valeur  pratique  des  grandes  irrigations,  si  utiles  et  si  rejian- 
dues  dans  le  domaine,  de  la  therapeutique  medico-chirurgicale, 
semble  completement  delaissee  lorsqu’il  s’agit  de  la  cavite 
bucco-pharyngienne.  Est-il  besoin  de  rappeler  ^’utilite  de  des 
grands  lavages  dans  l’ophtalmologie  lorsqu’il  s’agit  d’un  catarrhe 
purulent,  ou  bien  des  irrigations  nasales  dans  les  cas  d’ozeme? 

Mais,  pour  ce  qui  touche  la  bouche  et  le  pharynx,  il  n’en  est 
nullement  question.  Tout  ce  qu’on  ordonne  au  malade^  c’est  la 
pratique  surannee,  palliative  et  anodine  qu’on  designe  sous  le 
nom  de  gargarisme.  C’est  a  peine  si  Krieshaber,  dans  Dechambre 
(article  gargarismes),  consacre  quelques  lignes  aux  irrigations 
bucco-pharyngees.  «  Chez  l’enfaint,  dit  .cet  auteur,  a  cause  de 
son  inhabilite  et  son  insubordination  aui  gargarismes,  on  aura 
recours  aux  irrigations  a  grande  eau  poussees  dans  la  bouche  du 
malade  et  cela  a  l’aide  d’un  irrigateur  ou  d’une  seringue  ordi¬ 
naire.  L’enfant  se  prete  generalement  tres  bien  a  l’emploi  de  be 
moyen  qui  n’est  pas  douloureux.  On  n’a  pas  a  craindbe  que  le 
liquide  tombe  dans  le  larynx.  En  ouvrant  sa  bouche,  l’enfant 
suspend  fatalement  la  respiration  et  ferme  instinctivement  l’en- 
tree  des  voies  respiratoires.  Jamais  injection  ne  provoque  d’ae- 
ces  de  toux,  ce  qui  prouve  bien  que  Tocclusion  du  larynx  est 
parfaite.  » 

Envisageant  le  gargarisma  comme  moyen  therapeutique,  il 
faut,  selon  les  parties  qu’on  se  propose  de  faire  toucher  au 
liquide,  considerer  quatre  varietes  de  gargarismes  :  1°  gargarisme 
buccal,  2°  pharyngo-buccal,  3?  pharyngo-nasal,  4°  laryngien. 

Le  gargarisme  buccal  ne  constitue  qu’un  simple  rinQage  de 
la  bouche,  le  liquide  agit  sur  la  muqueuse  linguale,  buccale, 
palatine  et  gingivale. 
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Le  gargarisme  bucco-pharyngien,  sur  lequel  on  doit  compter, 
serait  certainement  plus  utile  si  la  quantite  de  liquide  etait  por- 
tee  dans  le  pharynx  buccal.  En  ellet,  pendant  le  gargarisme, 
leditespace  est  isole,  d’une  part,  du  cavum  par  le  voile  du  palais' 
grace  aux  constricteurs  des  piliers  posterieurs  (muscles  staphylo- 
pharyngiens) ;  d  autre  part,  la  separation  des  voies  digestives  et 
aeriennes  se  fait  par  la  contraction  des  fibres  circulaires  du  con- 
stricteur  inferieur  des  muscles  pharyngiens  ainsi  que  par  l’in- 
clinaison  de  l’epiglotte. 

La  technique  courante  de  ce  gargarisme  s’execute  ainsi:  en 
prenant  un  avalon  d’une  certaine  quantite  de  liquide  qu’on 
retient  dans  la  bouche,  puis  renversant  la  tete  vers  la  nuque,  la 
quantite  d’eau  est  dirigee  vers  le  pharynx  buccal.  A  ce  moment, 
lorsqu’on  emet  un  son  expiratoire  prolonge  et  en  s’entr’aidant 
par  les  muscles  constricteurs  du  pharynx,  on  arrive  a  remuer  le 
liquide  sur  place,  ce  qui  du  reste  se  fait  entendre  par  le  bruit 
du  glou-glou  caracteristique. 

Dans  ces  gargarismes,  si  l’inspiration  est  impossible  sous  peine 
de;  penetration  du  liquide  dans  le  larynx,  l’expiration  au  con- 
traire  n’est  nullement  entravee. 

Dans  le  gargarisme  pharyngien,  Van  Troeltch  recommande  de 
prendre  un  avalon,  le  retenir  au  fond  de  la  gorge,  avoir  la  tete 
renversee  en  arriere,  tenir  le  nez  ferme  ehtre  le  pouce  et  l’index, 
ouvrir  la  bouche  et  faire  des  mouvements  de  deglutition  sans 
permettre  au  liquide  de  deseendre. 

De  cette  maniere,  on  parviendra  a  baigner,  non  seulement  la 
paroi  posterieure  du  pharynx,  mais  encore  le  liquide  arrivera 
jusqu  a  la  voute  naso-pharyngienne  et  meme  aux  trompes  d’Eus- 
tache. 

Le  gargarisme  laryngien  et  laryngo-nasal  bien  regl6  par  Gui- 
nier  (Arch.  Intern,  de  laryngol.,  t.  XV,  n°  6)  demande  une 
education  toute  speciale  quoique  vite  acquise.  Selon  Guinier  le 
gargarisme  est  ramene  au  contact  des  cordes  vocales  par  le  pre¬ 
cede  suivant  :  une  petite  quantite  de  liquide  est  introduite  dans 
la  bouche  entr’ouverte.  Par  la  propulsion  de  la  machoire  infe- 
rieure  en  avant,  l’epiglotte  s’eloigne  du  vestibule  du  larynx,  et 
®  ce  moment,  si  l’on  emet  le  son  des  voyelles  a,  a,  par  exemple, 
°u  la  nasale  n,  n,  il  se  produit  le  fait  suivant  :  par  1  emission 
des  voyelles,  le  voile  du  palais  se  redresse,  done  le  cavum  est 
ferme.  Dans  remission  des  consonnes,  le  voile  du  palais  s  abaisse, 

°nc  la  voute  pharyngienne  est  ouverte. 

Au  moment  d  emettre  les  dits  sons  et  sans  faire  d’inspiration, 
le  liquide  tombe  dans  le  larynx  et  baigne  toute  la  partie  situee 
au~dessus  des  cordes  vocales. 
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Pour  le  gargarisme  laryngo-nasal ,  il  faut  saisir  le  moment 
de  Tabaissement  du  voile  du  palais  (prononciation  d’une  nasale) 
ramener  la  tete  sur  la  poitrine.  A  cet  instant  meme,  le  liquide 
qui  baigne  les  cordes  vocales,  passe  comme  la  fumee  du  tabac 
a  travers  le  nez,  par  les  orifices  posterieurs  des  narines. 

A  part  le  gargarisme  larynge  et  peut-etre  laryngo-nasal 
methode  qui  exige  une  habitude  toute  speciale  et  inutilisable 
chez  l’enfant  en  bas-4ge,  ne  s’appliquant  pas  aux  affections  fre- 
quentes  bucco-pharyngees,  ces  dernieres  restent  encore  sous 
Tapanage  du  gargarisme. 

Si  nous  consultons  les  auteurs  competents,  on  remarque  que 
Lennox  Browne  ( Traite  des  maladies  du  larynx )  considere  la 
valeur  pratique  du  gargarisme,  comme  un  remede  dont  on  ignore 
la  limite  atteignant  les  parties  malades.  Bien  plus,  selon  lui  le 
gargarisme  n’arrive  meme  pas  a  l’isthme  du  gosier. 

Loebl  et  Saenger  ( Annales  des  maladies  des  oreilles )  consi¬ 
dered  que  le  gargarisme  est  une  therapeutique  nuisible  et  fati- 
gante.  La  contraction  de  l'isthme  du  gosier  fait  que  le  liquide 
n’atteint  meme  pas  les  piliers  anterieurs,  bien  moins  les  amyg- 
dales. 

Gottstein  (Traite  des  maladies  du  larynx)  classe  le  garga¬ 
risme  dans  les  affections  laryngees  comme  un  moyen  peu  serieux. 
Dans  les  alfections  de  Tepiglotte  et  pour  atteindre  cet,  organe, 
ce  n’est  qu’aux  depens  d’efforts  et  de  fatigues  que  le  malade  y  par- 
vient.  En  somme,  tout  ce  que  nous  demandons  au  gargarisme, 
c’est  qu’il  detache  facilement  les  mucosites  et  les  exsudats  adhe¬ 
rents  de  la  muqueuse  et  qu’il  expulse  les  produits  contenus  dans 
les  cryptes  glandulaires  ou  amygdaliennes. 

Or,  est-ce  admissible  que  Taction  mecanique  d’un  acte  assez 
complexe  puisse  s’executer  convenablement  par  quelques  gor- 
gees  d’eau  n’arrivant  meme  pas  a  leur  destination  ?,,,  ;d> 

Je  ne  le  pense  pas  et  voici  des  preuves  a  Tappui  :  • 

Sur  un  certain  nombre  de  malades  de  mon  service  de  la  con¬ 
sultation  du  Dispensaire  de  l’Assistance  publique,  j’ai  contrdle  : 

1°  La  quantite  de  liquide,  contenue  dans  une  gorgee  d’eau 
boriquee,  destinee  au  gargarisme.  Celle-ci,  chez  les  adultes  jus- 
qu’a  l’age  de  50  ans  et  au  dela,  varie  entre  20  et  30  grammes. 
Chez  les  sujets  au-dessous  de  20  ans,  la  quantite  de  liquide  est 
de  15  a  20  grammes  au  plus;  enfin,  chez  les  enfants,  la  quantite 
est  insignifiante 

2°  Jusqu’ou  se  dirige  cette  quantite  d’eau  ?  Pour  voir 
jusqu’ou  arrive  le  liquide,  j’ai  fait  des  attouchements  avec 
une  solution  de  bleu  de  metylene  glycerine  &  1/10  sur  les  piliers 
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anterieurs,  les  amygdales,  les  piliers  posterieurs,  sur  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  qui  se  ti'ouve  a  la  hauteur  de  la  base  de 
la  langue  ainsi  que  sur  l’epiglotte. 

Le  resultat,  a  la  suite  d’un  gargarisme,  fut  :  une  fois  sur  dix 
le  voile  du  palais  et  les  piliers  anterieurs  sont  k  peine  deterges 
de  cette  matiere  colorante,  Quelquefois  les  amygdales,  et  dans 
aucun  cas,  les  piliers  posterieurs,  base  de  la  langue,  epiglotte  ou 
paroi  posterieure  du  pharynx. 

II  est  done  facile  de  conclure  que  cette  therapeutique  est  illu- 
soire.  Parti  de  ce  principe,  j’emploie  depuis  plus  de  deux  ans  et, 
systematiquement,  les  grandes  irrigations,  Id  ou  l’indication  exi- 
geait  les  gargarismes. 

Le  .resultat  de  cette  pratique  est  des  plus  satisfaisants,  non 
seulement  au  point  de  vue  local,  mais  encore  au  point  de  vue 
des  symptomes  generaux. 

Des  partisans  des  grandes  irrigations  se  trouvent  deja  avec 
Legendre,  Broca,  Bardet ;  a  l’etranger  Heller  de  Nuremberg, 
depuis  1894,  Muller  depuis  1896.  Selon  ces  deux  derniers 
auteurs  (communication  faite  a  la  Societe  Imperiale  de  mede- 
cine  de  Vienne  (Autriche),  la  methode  est  employee  dans  toutes 
les  maladies  infectieuses  ayant  comme  point  de  depart  la  pullu- 
lation  microbienne  .de  la  cavite  bucco-naso-pharyngienne.  En 
effet,  sauf  le  cholera  ou  la  dysenteriej  les  angines  diphteritiques, 
le  croup,  la  coqueluche,  la  tuberculose  des  voies  respiratoires, 
toutes  les  infections  trouvent  une  origine  dans  la  premiere  par- 
tie  des  voles  respiratoires. 

Si,  par  analogie,  oneherche  a  faire  la  comparaison  des  grandes 
irrigations  bucco-pharyngees  avec  les  grandes  irrigations  rectales, 
on  est  tout  etonne  de  voir  que  dans  les' symptomes  generaux,  le 
meme  abaissement  de  temperature  se  retrouve.  Mme  Atabekiancz 
(these  de  Geneve  1901),  dans  les  irrigations  rectales  faites  aux 
chiens  rendus  pyretiques  par  des  injections  putrides,  coristata, 
apres  une  irrigation  rectale,  un  abaissement  de  temperature 
d’un  dixieme.  Cet  abaissement  de  temperature  s’est  maintenu 
pendant  deux  heures,  tandis  que  chez  les  chiens  bien  portants, 
1  abaissement  de  la  temperature,  apres  une  irrigation  rectale, 
etait  passagere.  Comme  elle,  j’ai  trouve  que  les  grandes  irri¬ 
gations  bucco-pharyngees  maintenaient  un  abaissement  de  tem¬ 
perature  d’un  dixieme  et  cela  pendant  pres  d  une  heure. 

La  conclusion  pratique  impose  done  que  ceS  irrigations 
soient  donnees  toutes  les  heures.  Mais,  si  nous  avons  tir6  des 
a  vantages  des  grandes  irrigations  a  l’aide  d  une  canule  vagi- 
°ale,  nous  eumes  en  pratique  de  grands  deboires  et  des  difficul- 
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tes  a  les  eriger  en  methode  courante  par  cette  instrumentation 
defectueuse.  II  y  ale  va-et-vient  de  la  canule,  done,  involontai 
rement,  l’hyperesthesie  du  pharynx. 

La  quantite  d’eau  sortant  de  la  canule  est  mal  dirigee  vers  les 
parties  affectees.  Le  malade  a  a  peine  le  temps  de  regler  la  res¬ 
piration,  il  est  suffoque  brutalement  par  une  grande  quantite 
d’eau.  II  la  retire  vite,  oublie  de  serrer  le  caoutchouc,  inonde  sa 
figure,  l’entourage,  le  mobilier,  etc.  Ou  bien  la  canule  est  trop 
introduite  dans  la  boucheet  il  aura,  soit  des  naus^es,  soit  la  peur 
de  la  placer  trop  loin  ou  de  ne  pas  l’introduire  assez  (dans  ce 
dernier  cas  e’est  le  rinpage  simple  et  les  inconvenients  du  gar- 
garisme). 

Frappe  de  ces  inconvenients  et  pour  etablir  les  grandes  irriga¬ 
tions  sur  une  base  assise,  nous  avons  construit  un  appareil  desi- 
gne  sous  le  nom  de  stoma-plynter  <r-rdp.a  (bouche),  -jrXdveiv  (laver). 
Cet  appareil,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  sert  non  seu- 
lement  aux  grandes  irrigations,  mais  encore,  grace  a  des  parties 
accessoires,  aux  inhalations  bucco-laryngo-pharyngees. 

Description  d’ ensemble . 

L’appareil  se  compose  (fig.  1)  de  3  parties.  Une  canule  inte- 
rieure,  un  entonnoir  cupule  B,  et  un  tube  d’ecoulement  C. 

La  canule  interieure  varie  en  longueur  selon  qu’il  s’agit  d’un 
adulte  ou  d’un  enfant.  Du  cote  D,  elle  s’emboite  par  un  pas  de 
vis  a  l’entonnoir  B.  A  l’extremite  opposee,  cette  canule  se  ter- 
mine  par  une  boule  arrondie  pourvue  de  quatre  orifices  :  deux 
antero-superieurs  et  deux  postero-inferieurs.  Ges  orifices  sont 
tailles  en  bee  de  flute  afin  que  le  liquide  se  dirige  exactement 
vers  les  parties  malades.  Entre  les  orifices  superieurs  se  trouve 
une  entaille  qui  sert  de  repere  et  devra  toujours  correspondre 
a  l’entaille  b,  qui  se  trouve  a  l’extremite  superieure  de  l’enton- 
noir  B  ;  cette  disposition  indique  si  la  canule  est  bienplacee. 

L’entonnoir  presente  une  forme  allongee,  aplatie  lateralement ; 
il  entoure  exactement  la  configuration  que  les  levres  prennent 
lorsque  la  bouche  est  entr’ouverte.  A  son  extremite  superieure, 
il  porte  l  echancrure  fi,  et  sur  la  paroi  iuferieure  se  trouve  sou- 
dee  une  tubulure  G,  servant  d’ecoulement  au  liquide. 

Le  mode  de  fonctionnement  est  des  plus  simples  :  ayant  eu 
soin  que  les  dits  points  de  repere  se  correspondent,  on  adapte  a 
l’extremite  D,  le  caoutchouc  d’un  irrigateur  (douche  vaginale 
par  exemple).  Ce  recipient  rempli  de  la  quantite  de  liquide  des¬ 
tine  a  l’irrigation  est  place  a  la  hauteur  de  0m,80  a  1  metre 
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au-dessus  de  la  tete  du  sujet.  D’une  main  on  tient  l’appareil 
par  l’entonnoir,  de  l’autre  on  pince  legerement  le  caoutchouc 


au  dela  de  son  point  d’attache  D;  la  canule  A  est  introduite  dans 
a  louche,  les  levres  entrecartees  sont  emprisonnees  par  le  con¬ 
tour  de  l’entonnoir. 

La  longueur  de  la  canule,  d’apres  un  certaiu  nombre  de  men- 
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sunations,  atteint,  a  partir  des  incisives  jusqu’a  l’oro-pharynx 

en  moyenne,  de  52  a  53  millimetres  chez  l’adulte,  et  42  millimetres 
environ  chez  un  enfant  au-dessous  de  8  ans.  Lorsque  la  canule 
est  dans  la  bouche,  elle  ne  provoque  aucun  reflexe,  elle  deprime 
la  langue  dans  son  plan  antero-posterieur,  lui  donnant  la  forme 
d’un  creux.  De  cette  faqon  elle  decouvre  largement  l’oro-pha- 
rynx,  les  piliers  anterieurs,  les  loges  amygdaliennes  et  la  paroi 
posterieure  du  pharynx. 

Relachant  legerement  le  tube  en  D,  le  liquide  passe  dans  la 
canule,  s’echappe  a  traversles  quatre  orifices,  produit  une  irriga¬ 
tion  complete  sur  le  voile  du  palais  et  sur  les  parties  avoisinantes 
que  nous  venons  d’indiquer,  ainsi  que  sur  celles  se  trouvant  a 
la  hauteur  de  la  base  de  la  langue  et  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  Cet  espace,  ainsi  que  les  nids  glosso-epiglottiques, 
seront  successivement  inondes  par  cette  irrigation  continue ;  le 
liquide  revient  dans  la  bouche  et,  par  l’entonnoir,  il  s’echappe  a 
travers  la  tubulure  C  dans  un  vase  quelconque. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  enfant  en  bas  age,  il  faut  le  prendre  dans 
le  bras  afin  que  le  dos  de  l’enfant  soit  tourne  vers  la  poitrine  de 
la  personne  chargee  de  donner  l’irrigation.  Dans  ce  cas  on  sesert 
de  la  petite  canule.  La  disposition  du  pas  de  vis  permet  en  outre 
aux  canules  de  prendre  toutes  les  positions  intermediaires.  Les 
points  de  reperes  indiques  ne  sont  pas  utilises  et  on  peut  don¬ 
ner  ainsi  une  irrigation  sur  la  paroi  laterale  du  pharynx  ou  bien, 
en  plaqant  les  trous  de  la  canule  vers  l’espace  laryngien,  on 
irrigue  l’epiglotte  .  Bien  que  certaines  personnes  aient  l’habi- 
tude  du  gargarisme,  a  cause  d’un  etat  inflammatoire,  douleur  ou 
constriction  des  machoires,  le  sujet  ne  pouvant  ouvrir  la 
bouche,  les  grandes  irrigations  trouveront  ici  leur  indication. 
Elies  agiront  dans  ce  cas,  comme  1’a  dit  Bardet  a  la  Societe 
de  therapeutique,  27  mai  1890,  a  la  maniere  d’un  bain  local.  Pen¬ 
dant  tout  le  temps  que  les  irrigations  se  suivent,  la  respiration 
n’est  nullement  genee,  l’inspiration  se  fait  regulierement  par  le 
nez  ;  mais  l’expiration,  qui  est  momentanement  interrompue  par 
le  liquide  qui  couvre  l’entree  du  larynx,  s’executera  au  moment 
ou  le  malade  interrompra  l’irrigation. 

De  l’expose  succinct  du  modus  faciendi  des  grandes  irriga¬ 
tions,  nous  n’avons  pas  la  pretention  de  nous  attribuer  une 
methode  inconnue,  mais  nous  esperons  avoir  resolu  le  probleme 
d’une  pratique  utile,  a  l’aide  du  dit  appareil,  afin.de  pouvoir  le 
confier  a  nos  malades.  Le  deuxieme  avantage  que  l’on  obtient,  a 
l’aide  du  dit  appareil,  c’est  de  faire  des  inhalations  de  vapeurs 
chaudes  vers  l’oro-pharynx,  larynx,  nez  et  meme  oreilles- 
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L’extension  de  l’aerothermie  dans  la  pratique  de  notre  specia¬ 
lity  est  encore  peu  generalisee  et  cela  a  cause  d’une  instrumen¬ 
tation  couteuse  et  peu  maniable  par  les  malades. 

Si  notre  dispositif  n’a  pas  la  pretention  d’etre  designe  sous 


b 


la  rubrique  d’aerothermie,  il  s’approche  neanmoins  du  but  par 
les  vaporisations  chaudes. 

Nous  decrirons  d’abord  l’ensemble  des  parties  qui  concourent 
a  la  production  de  ces  vafieurs,  ensuite  le  mode  de  fonc- 
tionnement.  Entre  l’appareil  qui  sert  aux  irrigations  buccales 
et  une  cafetiere  ordinaire  que  Eon  trouve  dans  tout  menage, 
on  interpose,  ainsi  que  l’indique  la  fig.  2,  deux  tubes  en  caout- 


Fig.  3. 


chouc  K,  M,  un  tube  metallique  a  double  canalisation  et  une 
soufflerie  simple  L. 

La  fig.  3  permet  de  mieux  comprendre  la  disposition  mte- 
neure  de  ce  tube  metallique.  Ainsi  que  l’indique  la  coupe,  on 
voit,  renfermee  dans  la  lumiere  e,  une  petite  tubulure  /. 

Le  tube  K  en  caoutchouc  est  plus  epais.  II  est  attache  d  une 
Part.au  goulotdu  versoirde  la  cafetiere,  de  l’autre  bout  on  le  fixe 
a  la  boule  I  du  tube  metallique.  Le  tube  en  caoutchouc  M,  plus 
mince,  fait  suite  a  l’extremite  H  du  tube  metallique  et  au  tube 
d’ecoulement  G,  quoiqu’il  puisse  cependant  etre  attache  a 
Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  3. 
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l’extremite  D.  Dans  ce  cas  il  faut  enlever  la  canule  A;  rnais  q 
est  preferable  d’attacher  le  tube  a  la  canule  C,  les  vapeurs  sont 
plus  chaudes;  ear  si  on  fixe  le  caoutchouc  enD,  fatalement  l’air 
frais  penetrera  a  travers  la  tubulure  G. 

Enfin  Fextremite  fibre  du  caoutchouc  de  la  soufflerie  a  main 
est  fixee  en  I. 

Mode  de  fonctionnement  et  principe  de  la  vaporisation. 

Une  infusion  quelconque  (plantes  aroma  tiques,  eucalyptus, 
tilleul,  etc.)  ou  une  solution  de  benzoate  de  soude  est  versee 
dans  la  cafetiere  en  ne  depassant  pas  le  niveau  de  la  soudure 
du  goulot.  Le  niveau  du  liquide  doit  rester  toujours  a  un  cen¬ 
timetre  au-dessous  et  en  n,  ainsi  que  l’indique  la  fig.  2. 

La  cafetiere  est  placee  sur  un  rechaud  aalcool;  Fajustage  ter¬ 
ming  selon  les  indications,  on  attend  jusqu’a  ce  que  l’on  voie 
la  vapeur  s’echapper  par  le  couvercle  de  la  cafetiere.  A  ce 
moment  on  baisse  la  flamme  du  rechaud  et  on  fait  activer,  par 
quelques  coups  de  pompe,  la  boule  L  de  la  soufflerie  et  imme- 
diatement  la  vapeur  chaude  s’echappera  par  l’entonnoir  B. 

L’appareil  est  place  dans  la  bouche,  comme  s’il  s’agissait 
d’une  irrigation,  tout  en  activant  le  va-et-vient  de  la  soufflerie. 
Le  principe  du  fonctionnement  de  l’appareil  et  la  production  de 
la  vapeur  chaude  sont  soumis  a  Faction  de  la  soufflerie.  Celle-ci 
faisant  passer  Fair  frais  a  travers  la  tubulure  I,  celui-ei  se 
trouve  successivement  chasse  et  immediatement  remplace  par 
la  vapeur  chaude,  venant  de  la  cafetiere.  Le  melange  de  ces 
deux  temperatures  s’effectue  dans  le  trajet  H,  M,  C,  et  se 
repand  sous  forme  de  vapeur  a  travers  l’entonnoir. 

La  temperature  de  cette  vapeur  atteint  progressivement  40°, 
45°,  50°  et  meme  55°.  Elle  se  maintient  entre  42°  et  45°  lorsque 
la  flamme  du  rechaud  est  constante,  tandis  que  si  cette  flamme 
est  en  etat  de  veilleuse,  la  temperature  de  la  vapeur  est  encore 
a  40  degres.  Cette  vaporisation  n’est  nullement  d6sagreable, 
elle  ne  brule  pas,  tous  nos  malades  la  supportent  bien  et 
subissent  une  sudation  abondante  et  prolongee  au  dela  d  une 
heure.  • 

Du  reste  dans  un  prochain  article  nous  donnerons  les  resul- 
tats  et  les  effets  physiologiques  obtenus  par  cette  therapeutique. 

A  priori  on  pourrait  croire  que  les  memes  resullats  s’obtiennent 
avec  un  simple  caoutchouc  attache  a  la  dite  cafetiere.  Nous  repon- 
drons  par  la  negative. 

Si  la  vapeur  s’echappe  a  travers  un  pareil  systeme,  elle  es 
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inutilisable  parce  que  la  vapeur  est  brulante,  car  le  rechaud  doit 
gtre  continuellement  a  une  grande  flamme.  Laisser  le  tube  plus 
long,  la  vapeur  ne  s’echappera  pas  d’elle-rtieme  et  on  est  oblige 
de  faire  des  aspirations  continuelles  et,  dans  ce  cas,  elle  restera 
localisee  exclusivement  dans  la  cavite  buceale.  La  preuve  que 
le  dit  systeme  fonctionne  aux  depens  de  l’activite  de  la  souflle- 
rie,  c’est  qu’en  eteignant  la  flamme  du  rechaud,  nous  obtenons 
encore  l’appel  de  la  vapeur  chaude,  et  meme  a  ce  prix,  la  tem¬ 
perature  n’est  pas  au-dessous  de  40. 

En  ajustant  une  simple  canule  nasale  ou  un  tube  cylindrique 
en  verre  de  la  longueur  de  la  canule  C,  nous  pouvons  faire  une 
vaporisation  chaude  dans  la  cavite  nasale  ou  auriculaire.  Pour  les 
vaporisations  des  substances  volatiles,  on  imbibe  une  boulette  de 
coton  dans  une  solution  alcoolisee,  mentholee,  camphree,  etc. ,  etc. , 
et  on  la  place  dans  l’entonnoir  B  au-dessus  de  Torifice  interieur 
de  la  canule  G.  Les  vapeurs  chaudes  entraineront  aVec  elles  les- 
dites  substances. 

Afin  que  la  vaporisation  se  fasse  regulierement,  il  faut  veiller 
a  ce  que  le  niveau  du  liquide  reste  a  l’endroit  indique  et  il  est 
bon  dele  verifier  au  bout  d’une  heure.  En  outre,  le  malade  ne 
doit  pas  plier  involontairement  le  tube  M  ;  il  doit  veiller  a  ce 
qu’il  n’existe  aucune  fuite  dans  la  poire  de  la  soufflerie  et  dans 
le  tube  meme. 

Bien  que  la  temperature  atteigne  55  a  60  degres,  au  goulot  les 
caoutchoucs  D  et  M  ne  sont  pas  deteriores.  L’asepsie  de  l’appa- 
reil  se  fait  facilement  par  l’ebullition  des  parties  qui  se  devissent. 

En  resume : 

1°  Considerant  que  le  gargarisme  est  une  pratique  inutile, 
nous  l’avons  remplace  par  les  grandes  irrigations. 

2°  L’appareil  decrit  sert  aux  grandes  irrigations  de  toutes  les 
parties  de  l’.oro-pharynx  et  de  l’espace  sus-glottique. 

3°  Les  parties  accessoires  de  l’appareil  permettent  d’obtenir 
des  vaporisations  chaudes.  L’avenir  nous  mdntrera  les  benefices 
que  nous  pouvons  tirer  de  cette  athmotherapie. 

Paris,  Fevrier  1904. 


REVUE  CRITIQUE 


Nos  notions  sur  l’appareil  olfactif  au  cours  de  ces 

DERNIERES  ANNIES. -  EmBRYOLOGIE.  -  AnATOMIE  COM- 

p arise.  —  Structure  chez  l’adulte  et  relations 

AYEC  LES  CENTRES  NERVEUX.  -  PlIYSIOLOGIE. 

I.  —  Embryologie. 

Les  recerits  travaux  ont  permis  d’elucider  bien  des  points 
restes  jusqu’ici  obscurs.  Ces  progres  sont  dus  au  perfectionne- 
ment  de  la  technique  de  recherche,  et  aiissi  a  la  tendance  de  plus 
eh  plus  accentuee  a  etudier  non  seulement  les  embryons  d'oi- 
seaux  ou  de  mammiferes,  mais  encore  ceux  des  poissons  carti- 
lagineux  (Elasmobranches),  vert.ebres  tres  primitifs,  ou  les  phe- 
nomenes  se  passent  par  cela  merae  plus  simplement  et  plus  net- 
tement  qu’ailleurs.  Nous  insisterons  peu  sur  des  faits  d’impor- 
tance  primordiale,  il  est  vrai,  mais  sans  consequence'  pratique 
pour  notre  specialite.  Ainsi,  nous  nous  bornerons  a  rappeler  que 
Vorigine  segmentaire  du  nerf  olfactif  (Van  Wijhe,  Platt,  Sedj- 
wick-Minot,  Kuppfer,  etc.)  devient  de  plus  en  plus  probable. 
Nous  avions  deja  donrie  quelques  details  a  propos  de  la  theorie 
vertebrate  du  crkne  (Le pharynx,  embryologie)  ;nous  y  renvoyons 
le  lecteur  ainsi  qu’aux  excellents  articles  parus  sur  be  sujet  dans 
Yanatomischer  Anzeiger,  les  Ergehnisse  fur  Analomie  und 
E  n  twickelungsg'eschichte,  le  Morpho  log  inches  ./ a  h  rb  uch,  le 
Quaterly  Journal  of  microscop.  S6ie tides,  etc. 

La  position  primitive  et  le  mode  de  fdrmation  du  champ  olfac¬ 
tif,  elucides  deja  par  His,  paraissent  suffisamrrient  connus  a 
l’heure  actuelle.  De  chaque  c6te  du  neuropore  ahterieur  encore 
ouvert  se  montre,  comme  l’avaient  vu  Van  Wijhe  chez  l’em- 
bryon  de  poulet  (tJeber  dervorderem  Neuroporus,  in  Zoologis- 
cher  Anzeiger ,  18$4)  et  Kuppfer  chez  l’embryon  de  l’Accipenser 
( Studien  zur  vergleichenden  Entwickelungsgeschichte  des 
Kopfes  der  Cranioten.  Anat,,  Hefte,  1893),  un  epaississernent 
de  l’ectoderme  au-dessus  de  la  depression  buccale,  en  avant  et 
un  peu  plus  bas  que  la  formation  cristallinienne.  Cet  epaisisse- 
ment,  qui  est1  double  et  bilateral,  s’accuse  de  plus  en  plus,e1^ 
meme  temps  que  ses  bords  se  releVent  (champ  nasal  de  His, 
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transformant  la  surface  plate  primitive  en  une  sorte  de  coupe 
ou  de  fosse,  dont  les  parois  les  plus  interessantes  sont  1’externe 
ou  distale  et  l’interne  ou  mediane.  A  mesure  que  les  bords  se 
developpent  et  que  la  fosse  se  creiise,  celle-ci  s’approfondit  de 
dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arriere,  de  telle  sorte  que  la 
paroi  externe  devient  anterieure  et  la  paroi  interne  posterieure  ; 
celle-ci  est  de  beaucoup  la  phis  importante  au  point  de  viie 
embryologique  a  cause  de  ses  connexions  futures  avec  le  bulbe 
olfactif. 

Origine  ectodermique  ou  cerebrale  de  la  partie  peripherique 
de  V appareil  olfactif.  —  L’ origine  ectodermique  ou  cerebrale  de 
la  portion  peripherique  de  I’organe  olfactif  nous  arretera  plus 
longtemps,  parce  que,  suivant  qu’elle  serai  resolue  dans  un  sens  ou 
l'autrc,  la  classification  des  maladies  de  1’ appareil  de  reception 
s’en  trouvera  modifiee.  On  sait  en  elfet,  que  le  mode  de  deri¬ 
vation  des  elements  histologiques  11'est  pas  sans  influence  sur  la 
fa<?on  dont  ils  se  laissent  modifier  par  les  agents  morbides. 

Balfour  a  dil  peu  de  choses  sur  le  sujet  qui  nous  occupe, 
admettant  cependant  que  le  nerf  olfactif  derive  du  bulbe  olfac¬ 
tif,  c’est-a-dire  du  cerveau  anterieur,  opinion  qui  fut  adoptee 
par  les  Ziegler  dans  leur  ouvrage  sur  la  Torpille,  par  Kolliker 
(embryologie),  etc. 

Suivant  Holm  (Some  Notes  on  the  early  developpment  of  the 
olfactory  organ  of  Torpedo,  in  Anat.  Anzeiger,  1894,  p.  201),  il  y 
aurait  connexion  intime  au  debut  enlre  le  champ  nasal  (epaissis- 
sement  ectodermique  nasaljjgt  le  eeryeau  anterieur  qui  echan- 
geraient  des  prolongorpents  anastomotiques,  4^s  les  stades  les 
plus  primitifs.  Plus  tard,  ces  deux  parties  seraient  separees  par 
une  couche  mesodermiqpe;  mais  les  moyens  d  union  persiste- 
raient  a  travers  cette  couche  et  seraient  a  peu  pres  ceux  qu’on 
observe  dans  les  centres  qeyveux, 

L’opinion  de.  Holm  n’a  pas  prevalu  et  l'immense  majorite  des 
auteurs  admet,  upe  separation  primitive  du  champ  nasal  et  du 
cerveau  anterieur  par  une  cquche  mesodermique  primitive,  qui 
serait  traversee  plus  tard  par  les  fibrilles  servant  de  moyen 
d  union  entre  le  bulbe  olfactif  et  l’appareil  de  reception.  Mais, 
ces  fibrilles,  dont  l’ensemble  constituerait  le  nerf  olfactif, 
viennent-elles  du  bulbe  olfactif  ou  de  l’epaississement  ectoder- 
mique  ? 

Milne-Marshall  (Morph,  of  the  Vertebrates  olfactory  Organs,  in 
Quaterly  Journal  of  microscop.  Sciences ,  XIX,  1879),  admet 
queTorigine  du  nerf  olfactif  est  tres  precoce,  puisqu’on  en  trouve 
des  traces  evidentes  au  troisieme  jour  de  l’incubation  chez  1  ceuf 
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de  poule.  II  proviendrait  non  des  hemispheres  qui  ne  sont  pas 
encore  formes,  mais  de  la  vesicule  cer^brale  anterieure.  Sa 
nature  serait  d’abord  cellulaire,  et  la  constitution  fibrillaire  ne 
deviendrait  bien  apparente  qu’au  7e  jour  de  l’incubation.  Par 
consequent,  si  on  admet  l’exactitude  des  assertions  de  Marshall 
il  existerait,  entre  l’appareil  de  reception  et  les  centres  nerveux’ 
un  veritable  ganglion  (ganglion  olfactif  de  His)  de  duree  transi- 
toire  et  constitue  par  les  cellules  qui  forment  primitivement  le 
nerf  olfactif. 

Beard  (The  system  of  branchial  Senses  Organs  and  their 
associated  ganglia,  in  Ichthyopsidse ,  Quaterly  Journal  of  microsc. 
Sc.,  1885),  qui  aetudie  la  question  sur  les  embryons  de  Torpille, 
admet  bien,  comme  Milne-Marshall,  que  la  vesicule  cerebrale* 
anterieure  donne  une  couche  cellulaire  contribuanta  la  formation 
dudit  ganglion  olfactif ;  mais  il  affirme  que  ce  dernier  re?oit  aussi 
des  61ements  ectodermiques,  de  telle  sorte  que  son  origine  serait 
mixte,  a  la  fois  ^pidermique  et  Cerebrale.  On  sait  qu’il  a  etendu 
cette  conception  a  tous  les  nerfs  qui  d^rivent  des  productions 
branchiales. 

His  (Ueber  di  Entwickelung  des  Riechlappens  und  des 
Riechganglions  und  ueber  die  jenige  des  verlangten  Markes,, 
C.  R.  soc.  anat.  de  Berlin ,  1889)  soutient  Forigine  purement 
epidermique  du  soi-disant  ganglion  olfactif.  Il  a  fait  surtout  ses 
recherches  sur  des  embryons  humains.  Or,  on  n’ignore  pas  que 
ces  derniers  sont  prives  de  tout  nerf  olfactif  pendant  le  premier 
mois  de  la  vie  intra-uterine.  Les^  cellules  ectodermiques  du  champ 
nasal  (fossettes  nasales)  forment  une  couche  epaisse  s6paree  entie- 
rement  du  cerveau  par  une  couche  mesodermique,  d’abord  mince, 
mais  qui  va  en  epaississant,  comme  nous  l’avons  dit  precedem- 
ment.  On  y  trouve  des  cellules  d’aspect  tout  speciial,  pyriformes, 
entierement  semblables  aux  neuroblastes  des  centres  nerveux, 
qui,  elles  aussi,  proliferent  abondamment,  comme  le  demontrent 
les  phenomenes  de  mitose  qu'on  observe  a  leur  interieur.  Du 
corps  cellulaire  renfermant  le  noyau,  part  un  gros  prolongement 
conique  tourne  vers  la  couche  mesodermiqiie,  qui  separe  encore 
l’appareil  olfactif  recepteur  des  centres  nerveux.  Quelques  neu¬ 
roblastes,  mais  tres  peu  nombreux,  pr^sentent  en  outre  des  pro- 

longements  diriges  non  plus  vers  les  parties  centrales,  mais  vers 
la  peripherie.  Les^ros  prolongements,  en  connexion avec  la  couche 

mesodermique  et  ressemblant  k  des  sortes  d’eperons,  la  tra- 
versent  bientdt  pour  se  mettre  en  rapport  avec  le  lobe  olfactif 
des  hemispheres  c^rebraux,  lobe  qu’ils  recouvrent  a  la  fa<?on 
d’une  chappe.  His  admet  que  le  nerf  olfactif  est  d’abord  cellu- 
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laire,  puis  fibrillaire.  Au  debut,  ce  serait  done  un  veritable  gan¬ 
glion,  auquel  il  donne  le  nom  de  ganglion  olfactif ;  il  devient  bien 
distinct  a  la  premiere  semaine  de  l’existence  intra-uterine  et 
s’unit  au  lobe  olfactif  dans  le  cours  du  deuxieme  mois  de  la  vie 
foe  tale.  Les  elements  cellulaires  emigreraient  dans  le  lobe  olfactif 
par  suite  de  Fallongement  successif  de  leurs  fibrilles  periphe- 
riques ;  finalement,  le  nerf  olfactif  definitif  en  serait  complete- 
ment  prive. 

Kolliker,  qui  avait  d’abord  adopte  les  idees  de  Balfour  et  de 
Marshall,  se  rangea  a  l’avis  de  His,  a  la  suite  de  ses  recherches 
sur  des  embryons  d’oiseaux  et  de  mammiferes.  Il  a  vu  notam- 
ment  sur  des  embryons  de  poulet,  au  troisieme  jour  de  Fincuba- 
tion,  le  champ  nasal  entierement  separe  des  centres  nerveux  par 
une  couche  mesodermique.  Mais,  au  quatrieme  jour,  de  la  couche 
ectodermique  partent  des  prolongements  qui  tendent  rapidement 
a  se  rapprocher  du  cerveau,  etc.  Il  admet  aussi  la  nature  primi- 
tivement  cellulaire  (ganglionnaire)  du  nerf  olfactif ;  chaque 
fibrille  deriverait  d’elements  cellulaires  multiples  et  de  meme 
valeur,  et  non  d’une  seule  cellule. 

Chiaruggi  (Observations  sur  les  premieres  phases  du  deve- 
loppement  des  nerfs  encephaliques  chez  les  mammiferes,  et  en  par- 
ticulier,  sur  la  formation  du  nerf  olfactif,  Arch,  ital.de  Biol., 
XV,  1891?)  a  constate  aussi  la  nature  primitivemeni  cellulaire  du 
nerf  olfactif  sur  de  jeunes  embryons  de  cobaye  ;  mais  ces  cel¬ 
lules  auraient  une  origine  a  la  fois  cerebrale  et  ectodermique,  de 
telle  sorte  qu’il  se  range  a  l’hypothese  de  Forigine  mixte  soute- 
nue  par  Beard. 

Disse,  dans  un  premier  travail  ( Anat .,  Hefte ,  XXVIII  et  XXX) 
fait  avec  les  methodes  colorantes  habituelles  (picrocarmin,  etc.), 
avait  retrouvp,  dans  la  couche  nasale  ectodermique,  ou  champ 
nasal  de  His,  les  elements  ectodermiques  habituels  et  les  neuro- 
blastes  decrits  precedemment,  ainsi  que  les  prolongements  cen- 
traux  de  ces?derniers,  qui  peu  a  peu  traversent  la  couche  meso¬ 
dermique,  pour  se  rapprocher  du  cerveau.  Il  avait  montre  que, 
sur  l’embryon  de  poulet,  ils  atteignent  ce  but  en  quelques  heures, 
et  que  leur  union  constitue  une  sorte  de  gros  cordon  cylindrique 
qui  s’epaissit,  mais  s’allonge  peu.  Son  origine  ectodermique 
lui  paraissait  deja  absolument  certaine.  Il  avait  constate  qu  il 
renfermait  de  nombreux  elements  cellulaires,  faciles  a  deceler 
grace  a  la  coloration  au  picrocarmin. 

Mais,  l’hypothese  d’un  ganglion  nasal  transitoire  s  accordait 
Peu  avec  la  decouverte  des  neurones  olfactifs  primitifs,  si  bien 
mis  en  lumiere  par  Schultze,  Ehrlich,  Bamon  y  Cajal,  Van 
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Gehuschten,  Retzius,  etc.  On  sait  en  effet  que  les  nerfs  olfactifs 
viennent  aboutir  a  la  p4riph£rie,  non  par  des  extremites  libres 
(qu’on  retrouve  cependant  a  des  stades  tres  precoces  dans  l’or- 
gane  de  Jacobson),  mais  se  terminent  dans  des  cellules  epi- 
dermiques  sensorielles  munies  de  b&tonnets  analogues  a  ceux  de 
la  retine  ou  a  ceux  des  cellules  receptrices  gustatives.  On  pour- 
rait  done  ddnsid^rer  ces  cellules  olfactives  speciales,  comme 
formant  par  leur  ensemble  le  fameux  ganglion  nasal  transitoire 
de  His.  Des  lors,  la  nature  cellulaire  primitive  du  nerf  olfactif 
semblait  controuvee.  II  parait  bien  qu’il  en  est  ainsi,  si  Ton  s’en 
rapporte  au  nouveau  travail  de  Disse  (Die  erste  Entwickelung  der 
Riechnerven,  in  Ergebnisse  der  Anat.  und  Entwickelungs  ges- 
chichte,  1897-98,  p.  257)  qui  a  eu  recours  cette  fois^ci  aux  impre¬ 
gnations  d’argent,  d’apres  la  methode  de  Golgi,  procede  beaucoup 
plus  precis  que  les  autres  moyens  de  coloration.  II  a  pu  constater 
que  les  neuroblastes  pyriformes  de  His  envoyaient  bien  des  pro- 
longements  dans  la  coiiche  mesodermique,  mais  que  le  cordon 
qu’ils  forment  par  leur  reunion  et  qui  atteint  bientot  la  vesicule 
cerebrale  anterieure,  est  completement  denue  d’elements  cellu- 
laires,  oil  du  moins  que  les  cellules  qu’on  y  trouve  ne  se  colorent 
pas  par  le  nitrate  d’argent  et  ne  prennent  aucune  part  a  sa  for¬ 
mation.  Done,  il  semble  qu’on  peut  actuellement  admettre  l’ori- 
gine  ectodermique  du  nerf  olfactif,  comme  le  voulait  His,  mais 
sans  l’intermediaire  d’un  ganglion  nasal  transitoire,  celui-ci  etant 
remplace  par  les  neuroblastes  de  la  couche  ectodermique,  qui  par 
leur  ensemble,  representent  une  sorte  de  ganglion  nasal  diffus. 
Les  neuroblastes  pyriformes,  a  prolongement  d’abord  unique- 
ment  central,  devieiinent  peu  a  peu  bipolairieS  et  emettent  alors 
des  prolongements  peripheriques ;  ce  sont  les  cellules  olfactives 
receptrices  de  la  vie  extra-uterine. 

(Asuivre.) 


C.  Ghauveau. 
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HISTORIQUE  DE  L’ANATOMIE  DE  L'OREILLE 
Par  le  Docteur  A.  COURT  ADE,  ancjen  assistant  d’oto-laryngologie. 

•Nous  avons  montre  eombien  les  connaissances  d’Hippocrate 
sur  l’anatomie  et  la  pathologic  auriculaires  etaient  simples, 
rudimentaires.  Les  progres  de  l’anatomie  de  cet  organe  furent 
a  peu  pres  nuls  pendant  une  longue  periodede  dix-neuf  siecles,  car 
il  faut  arriver  au  xvie  siecle  pour  voir  les  anatomistes  s’oecuper 
de  la  constitution  de  l’organe  de  l’oui'e.  A  partir  de  ce  moment 
les  decouvertes  se  succedent  et  a  la  fin  du  xvine  siecle  l’anatomie 
macroscopique  laissera  peu  de  chose  a  glaner  aux  anatomistes 
du  siecle  suivant.  Ge  n’est  certes  pas  sans  debats,  sans  contra¬ 
dictions,  que  l’on  est  arrive  a  etablir  le  nombre,  la  forme,  la 
disposition,  les  rapports,  les  dimensions,  la  nature  des  diverses 
parties  qui  constituent  l’oreille;  la  rapide  revue  que  nous  allons 
faire  va  nous  en  donner  la  demonstration. 

L’historique  de  l’anatomie  de  l’oreille  peut  etre  presente 
de  deux  manieres  :  l’une  consiste  a  prendre  isolement  chaque 
partie  de  cet  organe  et  a  montrer  les  decouvertes  successives 
qui  y  out  ete  faites,  l'autre  suit  Fordre  chronologique  des 
auteurs  ou  plutot  la  date  de  1‘apparition  des  ouvrages  qui  ont 
trait  a  notre  question  et  a  indiquer  les  faits  nouveaux  qu’ils 
signalent. 

Les  deux  methodes  presentent  des  avantages  et  des  ineonve- 
nients ;  la  premiere  oblige  de  mentionner  les  auteurs  a  propos 
de  chaque  partie  qu’ils  ont  decrites,  mais  dispense  de  revenir  sur 
la  meme  region;  la  seconde  presente  l’avantage  de  mieux  mon¬ 
trer  les  progres  realises  par  les  recherches  de  chaque  auteur  et 
de  leur  attribuer  les  decouvertes  qu’ils  ont  pu  faire,  mais  la 
description  de  chaque  partie  de  l’oreille  est  divisee  et  on  n  en 
saisit  point  l’ensemble.  Mais,  comme  notre  but  n  est  point  la 
description  de  l’organe  de  Touie  que  Ton  trouve  exposee  dans 
tous  les  ouvrages  d’anatomie,  nous  adopterons  l’ordre  chronolo¬ 
gique. 

Que  savait-on  sur  l’oreille  avant  le  xvie  siecle  ?  Rien  ou 
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Empedocle,  ne  vers  504  avant  l’ere  chretienne,  aurait  connu,  sui- 
vant  Plutarque,  le  limaqon  qu’il  regardait  comme  l’organe  de 
perception  des  sons. 

Alcmeon,  ne  vers  500  avant  J.-C.,  expliquait  que  l’audition 
avait  lieu  par  les  oreilles  parce  que  ce  sont  des  organes  creux  et 
et  que  tous  les  organes  presentant  un  vide  resonnent.  Arche- 
laiis,  au  dire  d’Aristote,  croyait  que  les  chevres  respiraient 
par  les  oreilles,  ce  qui  laisserait  supposer  qu’il  connaissait 
l’existence  du  conduit  appele,  plus  tard,  trompe  d’Eustache, 
mais  alors  il  ignorait  que  la  communication  avec  l’exterieur 
etait  interrompue  par  l’existence  de  la  membrane  du  tympan. 
On  lui  prete  encore,  sinon  la  decouverte,  au  moins  la  connais- 
sance  du  limapon.  r 

Hippocrate,  ne  en  460  avant  J.-C.,  dans  la  description  de 
l’organe  de  l’ouie,  ne  fait  que  mentionner  l’existence  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan. 

Aristote,  ne  en  384,  compare  le  lima^on  a  une  coquille,  ce 
qui  prouve  qu’il  l’aurait  vu  en  dissequant  des  animaux,  comme 
on  le  faisait  a  son  epoque  :  il  croyait  le  pavilion  de  l’oreille 
immobile  et  par  consequent  depourvu  de  muscles  moteurs;  il 
mentionne  le  canal  de  communication  de  la  caisse  du  tympan  avec 
le  pharynx  et  y  fait  passer  une  veine. 

Gei.se,  ne  l’an  5  de  notre  ere  semble,  avoir  connu  les  canaux 
demi-circulaires. 

Rufus  d’Ephese,  ne  l'an  97,  dans  son  ouvrage  sur  le  nom  des 
diverses  parties  du  corps,  mentionne  les  noms  de  :  helix,  anthe- 
lix,  tragus  et  antitragus  donnes  aux  saillies  du  cartilage  du 
pavilion.  u' 

Tel  eat  l’inventaire  des  connaissances  anatomiques  que  Ton 
possedait  au  ler  siecle  sur  l’organisation  de  l’oreille  ;  de  la,  il 
faut  franchir  quinze  siecles  pour  voir  les  anatomistes  s’occuper 
de  l’organe  de  l’ouie ;  la  date  qui  suit  le  nom,  indique  l’annee  de 
l’apparition  de  l’ouvrage  ou  il  est  question  de  i’oreille. 

Le  premier  est  Achillinus  (1516),  qui  donne  la  description  du 
marteau  et  de  l’enclume  et  ne  s’en  attribue  cependant  pas  la 
decouverte  quoiqu’il  soit  le  premier  qui  ait  decrit  ces  osselets. 

Berenuer  Jacques,  de  Carpi  (1522)  qui  fut  un  des  premiers  a 
dissequer  des  corps  humains,  mentionne  aussi  les  osselets  sous 
le  nom  de  marteau  et  d’enclume  et  donne  une  description  con¬ 
fuse  du  limapon. 

En  1543,  Vesale  signale  aussi  l’existence  du  marteau  et  de 
1  enclume  mais  est  le  premier  a  parler  des  cellules  mastoidiennes  > 
suivant  lui,  la  trompe  serait  en  rapport  avec  un  nerf  de  la  5 
paire. 
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Ingrassias  (1544)  decrit,  avec  plus  de  details  qu’on  ne  l’avait 
fait,  la  caisse  du  tympan  et  y  decouvre  l’etrier  et  le  muscle  du 
marteau;  il  donneaussi  la  description  des  cellules  mastoi'diennes, 
je  la  trompe,  des  canaux  demi-circulaires  et  du  limapon. 

Cette  decouverte  de  l’etrier  lui  fut  disputee  par  Collado  (1555) 
et  par  Columbus  (1561)  ;  il  certifie  avoir  montre  cet  osselet  a 
Naples,  dans  le  cours  de  ses  demonstrations  anatomiques  et  lui 
avoir  donn6  le  nom  qu’il  porte 

Il  peut  tres  bien  se  faire  que  les  trois  anatomistes  aient  decou- 
vert  cet  osselet  sans  avoir  connaissance  de  leurs  recherches  et 
de  leurs  travaux  reciproques  ;  il  faut,  cependant,  faire  remar- 
quer  que  Fallope  en  attribue  le  merite  a  Ingrassias  et  que  l’ou- 
vrage  de  ce  dernier  anatomiste  est  anterieur  de  plusieurs  annees 
a  ceux  de  ses  competiteurs ;  c’est  la  le  seul  criterium  admissible 
pour  l’historien,  car  la  connaissance  tacite  d’un  fait  ne  peut  etre 
prouvee ;  Eustachi  reclame  aussi  l’honneur  de  cette  decouverte, 
car  il  en  avait  connaissance  depuis  longtemps  et  l’avait  fait  des- 
siner. 

Malgre  ces  contestations  de  priorite,  il  faut  reconnaitre  que 
tous  les  auteurs,  a  l’insu  l’un  de  l’autre,  lui  ont  donne  le  nom 
d’etrier,  ce  qui  prouve  bien  l’adaptation  du  nom  a  la  forme. 

Ingrassias  ecrit  :  cui  quidern  vestigando  staphse  primum 
nomen  imposuimus  ;  Collado  :  aliud  os  reperi,  cui, quod  simile 
esset  equitandi  inslrumento  quo  pedes  firmatur ,  stapedse  nomen 
imposui ,  et  Colombus  :  illud  os  cavum  est  perforatum  egregie 
ferrei  instrumenti  naturam  quod  stapham,  novo  vocabulo ,  nun ~ 
cupamus,  in  quo  equorum  sellis  pedes  sistunt. 

Si  on  peut  constester  a  Columbus  (1555)  la  decouverte  de 
l’etrier,  on  reconnait  qu’il  est  le  premier  qui  ait  decrit  le  muscle 
posterieur  du  pavilion  et  l’os  lenticulaire  qu’il  regardait  comme 
uneapophyse  de  l’enclume  et  non  comme  un  os  partieulier. 

Pour  Fallope  (1561)  le  pavilion  est  pourvu  de  trois  muscles  : 
un  posterieur,  un  anterieur  et  un  superieur ;  les  insertions  du 
premier  se  font,  non  pas  sur  l’os  meme,  mais  sur  les  parties  molles 
qui  recouvreut  l’apophyse  mastoide  ;  il  decrit  avec  soin  1  os 
tympanal,  aux  depens  duquel  se  forme  le  conduit  auditif  osseux 
et  qui  sert  de  cadre  a  la  membrane  du  tympan ;  il  est  le  pre¬ 
mier  a  noter  la  direction  oblique  de  celle-ci  par  rapport  a  l’axe 
du  conduit  auditif  externe. 

C’est  encore  Fallope  qui  donne  a  la  cavite  de  l’oreille  moyenne 
le  nom  de  cavite  du  tambour  ou  du  tympan  :  quae  tympanum 
semper  a  me  vocabitur  ob  earn  quam  habet  cum  militari  tym- 

Pano  similitudine. 
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Selon  lui  les  osselets  gont  pourvus  de  perioste  et  sont  unis 
par  de  veritables  articulations.  II  decouvre  les  fenetres  ovale  et 
ronde;  le  premiere,  fermee  par l’etrier,  s’ouvre dans  le  labyrinthe 
et  la  seconde,  situee  plus  bas  et  en  arriere,  communique  avec 
le  labyrinthe  et  le  lima?on,  et  elle  n’est  fermee  par  aucune 
membrane;  bien  plus  tqrd,  en  1677,  Mery  mentionnera  le  tym- 
pan  secondaire  qui  ferme  la  fenetre  ronde  et  apres  lui  Munnicks 
en  1697  et  Scarpa  en  1772. 

Dans  le  labyrinthe,  situe  dans  la  partie  petreuse  du  temporal 
se  rendent,  d’apres  Fallope,  trois  canaux  par  cinq  orifices*  et  le 
limapon.  II  decouvre  encore  l’aqueduc  auquel  on  a  donne  son 
nom,  canal  dans  lequel  il  a  vu  que  sa  trouvait  un  nerf.  Le  nom 
d’aqueduc  qu’il  donne  a  ce  canal  est  ainsi  explique  par  lui  : 
aquse  ductum  a  similitudine  appello. 

Eustachi  (1563)  qui  a  consacre  un  opuscule  a  l’anatomie  de 
l’oreille,  pretend  aussi  avoir  decouvert  l’etrier.  «  Je  me  rends 
temoignage  a  mof-meme,  ecrit-il,  qu’avant  que  qui  que  ce  fut 
m’en  eut  parle,  avant  qu’aucun  de  ceux  qui  en  ont  ecrit  l’eussent 
fait,  j  eleconnaissais  ;  que  je  lefts  voira  plusieurspersonnes  aRome 
et  que  je  le  fis  graver  sur  cuivre,( ^  On  peut  tres  bien  admettre 
le  fait  avance  par  Eustachi  qu’il  avait  trouve  l’etrier  sans  avoir 
eu  connaissance  qu’on  1! avail  decouvert  avant  lui,  cependant 
leur  contemporain  Fallope,  n’hesite  pas  a  en  attribuer  le  merite 
a  Ingrassias. 

On  doit  a  Eustachi,  non  pas  la  decouverte  du  canal  de  com¬ 
munication  du  pharynx  avec  la  caisse  du  tympan  puisqu’il  avait 
ete  indique  par  ses  predecesseui  s  mais  une  meilleu^  descrip¬ 
tion  de  ce  canal  auquel  on  a  donne  le  nom  de  trompe  d’Eus- 
tache.  .«  Le  canal  de  communication  eqtve  le  nez  et  1’oreille,  dit- 
il,  a  la  figure  et  la  forme  d’une  plume  a  ecrire;  il  se  porte  en 
avant  et  en  dedans  vers  l’apophyse  pterygoi'de  interne  de  l’os 
sphenoide  ;  il  est  forme  de  deux  substances,  une  $olide  et  Fautre 
molle ;  la  solide  appartient  a  1’os  temporal  et  se  trouve  proche 
de  la  cavite  du  tympan ;  la  molle  est  dans  les  arriere-narines. 
Ce  banal  est  tapisse  par  la  membrane  qui  revet  l’interieur  des 
narines  et  a  son  extremite  se  trouve  une  valvule.  >).;  L’existence 
de  la  valvule  a  etb  rejetee,  avec  raison,  par  les  anatomistes  qui 
sont  venus  apres  lui  ;  il  est  probable  qu’Eustachi  a  du  prendre 
un  repli  de  la  muqueuse  pour  une  valvule  normale. 

Il  admet  que  le  limaeonfait  trois  tours  entiers  ;  il  indique  quesa 
section  est  triangulaire,  qu’il  est  plus  large  a  la  base  qu’au  som- 
met  et  qu’il  est  divise  par  une  cloison  en  partie  osseuse,  en  par 
tie  membraneuse. 
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En  etudiant  les  osselets,  il  decouvre  un  muscle  qui  va  de  la 
scissure  glenoidale  a  la  longue  apophyse  du  marteau  et  le  muscle 
interne  du  marteau*  le  premier  muscle  qui  donnera  lieu  a  des 
discussions  sur  sa  nature,  n’est  qu’un  tendon,  car  on  ne  trouve 
point  de  fibres  musculaires. 

Tout  d’abord  Varou  (1573)  croyait  les  osselets  soudes  entre 
eux  et  par  consequent  depourvus  d’articulations ;  pour  lui,  ce 
qu’on  avait  pris  pour  des  muscles  n’etait  que  des  nerfsj  la 
preuve,  dit-il,  c  est  que  le  lavage  a  l’eau  tiede  enleve  la  rougeur 
des  fibres  regardees  comme  musculaires.  Plus  tard,  revenant  sur 
cette  premiere  opinion,  il  admet  non  seulement  F  existence  des 
muscles  mais  encore  decouvre  le  muscle  de  l’etrier. 

Dulaurkns  (1595)  pense  que  la  trompe  d’Eustache  sert  a 
renouveller  Fair  de  la  caisse  du  tvmpan  toutes  les  fois  que  Fair 
exterieur  est  agitb  violemment. 

CasseriuS!'(1600)  admet  qu’il  existe  trois  muscles  posterieurs 
du  pavilion ;  le  7  mars  1593,  il  decouvre  le  muscle  externe  du 
marteau  qui  s’etend  du  cadre  tympanique  a  la  partie  superieure 
du  manche.  La  nature  musculaire  de  ce  faisceau  a  ete  fortement 
discutee  et  il  est  admis  aujourd’hui  qu’il  n’est  forme  que  de 
fibres  conjonetives . 

Farrice  d’Aquaeendente  (1600)  decouvre  a  son  tour  le  muscle 
externe  du  marteau  dont  nous  venbns  de  parler.  Il  trouve  que 
le  limagon  est  forme  d’un  amas  de  cavites  irregufieres,  placees 
sans  ordre,  sans  methode,  et  que  par  consequent  le  nom  de  lima- 
?on  convient  mal  pour  la  designer;  il  n’avait  done  pas  qompris 
la  forme  de  Cette  cavite  et  Fexactitude  du  terme  qui  la  designe. 

Vidus  Vidius  (1611)  decrit,  avec  Fallope,  Fos  tympanal  ainsi 
que  les  fenetres  ovale  et  ronde,  le  vestibule  et  les  canaux  deiiii- 
circulaires  qUi,  sClon  lui,  s’ont  tapisSeS  par  une  membrane  tres 
fine  dans  laquelle  se  terminent  les  nerfs  de  la  portion  molle 
(nerf  acQUstique).‘ 

Gelee  (1635)  fait  remarquer  que  les  osselets  du  nouvea u-ne 
sont  presque  aussi  volumineux  que  ceux  de  Fadulte,  mais  qu  ils 
transmettent  moins  bien  les  Sons  parce  qu’ils  sont  de  Consis- 
tance  cartilagineiise  vers  leur  milieu ;  e’est  ce  qui  explique, 
d’apres  lui,  que  les  enfants  entendent  moins  bien  que  les 
adultes. 

Folius  Cecilius  (1647j  designe  l’os  lenticulaire  sous  le  nom  de 
stapedis  osseus  quidam  globulus ,  parce  qu’il  l’avait  trouve  fixe 
a  la  tete  de  l’etrier  dont  il  croyait  qu’il  n’etait  qu’une  dependance ; 
mais,  avant  lui,  SylVius  Deleboe  (1641)  avait  parle  de  cet  osselet 
et  on  lui  attribue  le  merite  de  la  decouverte. 
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II  croit  avoir  ddcouvert,  le  premier,  l’apophyse  anterieure  du 
marteau,  suhtilior  processus  mallei ,  a  nemine  antea  observa 
tus  »,  dit-il,  et  cependant  Casserius  l’avait  designee  sous  l’expres 
Sion  de  processus  anterior.  Par  contre,  il  donne  du  limapon  une 
description  plus  exacte  que  ses  devanciers  et  il  fait  representer 
la  cloison  osteo-membraneuse  de  cette  cavite  ainsi  que  des  ori¬ 
fices  qui  donnent  passage  &  des  vaisseaux  sanguins  ;  de  plus,  il 
isole  les  canaux  demi-circulaires  de  la  gangue  osseuse  qui  les 
enveloppe  et  remarque  aussi  que  deux  des  canaux  semi-circu- 
laires  s’abouchent  pour  ne  former  qu’un  orifice. 

Vanderlinden  (1653)  donne  de  Fas  lenticulaire,  qu’il  appelle 
cochlear,  une  description  precise. 

Marchetti  (1652)’  constate  l’existence  d’un  ligament  qui  reunit 
la  longue  apophyse  de  Fenclume  k  Fos  lenticulaire  et  d’un  orifice 
sur  la  membrane  du  tympan,  en  arriere  du  manche  du  marteau. 

Manfredi  (1668)  etudie  avec  soin  les  surfaces  articulaires  du 
marteau  et  de  Fenclume,  decrit  le  ligament  incudo-lenticulaire 
et  une  membrane  qui  comblerait  l’espace  compris  entre  les 
branches  de  l’etrier;  il  croit  aussi  que  la  fenetre  ovale  est  fermee 
par  une  membrane,  opinion  qui  est  adoptee  par  Vidus  Vidius, 
Molinetti,  Duverney,  Vieussens,  Morgagni,  Lieutaud  et  rejetee 
par  Mery,  Haller. 

Glaser  (1680)  donne  une  bonne  description  de  la  scissure 
qui  porte  son  nom  et  qui  regoit  l’apophyse  grele  du  marteau  et 
son  tendon. 

Mery  (1677),  dans  son  ouvrage  sur  l’oreille,  compare  le  con¬ 
duit  auditif  externe  a  la  trachee,  parce  que  le  cartilage  n’oecupe 
qu’une  partie  de  son  pourtour  et  qu’il  presente  des  lacunes  eomme 
a  la  trachee;  ce  cartilage  est  fixe  a  la  portion  osseuse,  non  par 
union  directe,  mais  par  un  ligament;  il  croit  que  la  rainure  du 
cercle  tympanal  disparait  avec  l’4ge. 

Les  osselets  de  l’ou'ie  sont  articules  entre  eux  par  ginglime  et 
par  arthrodie ;  Fos  lenticulaire  est  parfaitement  distinct  ;  quant 
a  la  membrane  obturatrice  de  l’etrier  il  est  facile  de  Fobserver, 
selon  lui,  quand  on  a  l’adresse  de  couper  un  petit  muscle  qui 
fixe  l’etrier  et  de  l’enlever  sans  passer  un  instrument  par  dessous. 
Rejetant  l’existence  de  la  membrane  qui  fermerait  la  fenetre 
ovale,  il  croit  meme  que  l’etrier  ne  doit  obturer  qu’incomplete- 
ment  cette  fenetre,  afin  de  permettre  a  Fair  de  penetrer  dans  le 
vestibule.  Pour  lui,  les  canaux  demi-circulaires  ne  sont  point 
tapisses  par  une  membrane  sp^ciale.  Le  lima<?on  est  forme  par 
deux  canaux  accoles  ensemble  et  separes  seulement  par  une  cloi- 
son  osteo-membraneuse ;  les  deux  canaux  communiquent  cepen 
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dant  par  un  orifice  situe  au  sommet  du  limapon  ;  le  canal  anterieur 
aboutit  au  vestibule  et  le  posterieur  a  la  fenetre  ronde  qui  est 
fermee  par  une  membrane. 

Duverney  (1683), Fantagoniste  de  Mery,  fut,  en  son  temps,  un 
anatomiste  a  la  mode  et  des  mieux  a  la  Cour.  II  eut  le  merite  de 
publier  le  premier  ouvrage  qui  traitat  de  l’anatomie  et  de  la 
pathologie  de  1  oreille,  et  fit  dans  ce  domaine  plusieurs  decou- 
vertes  auxquelles  son  nom  n’est  pas  reste  attache,  et  cela  bien  a 
tort. 

II  etudie  les  dimensions  du  conduit  auditif  aux  divers  ages, 
montre  que  le  cercle  tympanal  peut  etre  aisement  detache  de 
Fecaille  du  temporal,  chez  le  foetus,  et  que  la  membrane  du  tym- 
pan  est  recouverte  par  la  peau  du  conduit  auditif ;  la  membrane 
du  tympan  serait  formee,  d’apres  lui,  par  le  durcissement  de  la 
matiere  muqueuse  qui  remplit  la  caisse  du  foetus.  Bien  avant 
Santorini,  il  a  observe  les  lacunes  qui  existent  dans  la  gouttiere 
cartilagineuse  qui  constitue  une  partie  du  conduit  auditif ;  il  les 
a  designees  sous  le  nom  de  coupures  ;  il  admet  l’existence  du 
perioste  sur  les  osselets  dont  il  donne  une  meilleure  description 
que  ses  devanciers.  Le  marteau  presente  deux  apophyses,  et  le 
diametre  de  sa  tete  est  environ  le  tiers  de  sa  longueur  ;  la  courte 
apophyse  de  Fenclume  est  fixee  par  un  ligament  a  l’entree  des 
cellules  mastoidiennes. 

Il  accorde  deux  muscles  au  marteau  et  un  a  l’etrier ;  il  remarque 
que  la  trompe  d’Eustache  est  presque  entierement  membraneuse 
chez  le  foetus. 

Le  vestibule  presente  neuf  orifices  :  celui  de  la  fenetre  ovale,  les 
cinq  orifices  descanauxdemi-circulaires,  l’orificede  la  rampe  supe- 
rieure  du  limapon  et  deux  petits  orifices  qui  laissent  passer  des 
filets  nerveux.  La  section  des  canaux  demi-circulaires  peut  etre 
ronde  ou  ovale ;  elle  augmente  de  diametre  pres  de  leurs  extre- 
mites  ;  ces  canaux  sont  :  Fun  superieur,  l’autre  inferieur,  et  le 
troisieme  moyen. 

Le  limapon  fait  deux  tours  et  demi ;  la  portion  osseuse  de  la 
cloison  ainsi  que  l’axe  sont  perces  de  nombreux  trous  qui  laissent 
passer  des  filets  nerveux;  il  decrit  aussi  Faqueduc  du  limapon, 
qui  n’avait  pas  encore  ete  signale,  et  les  canaux  membraneux. 

Il  a  suivi  le  nerf  acoustique  jusqu’a  sa  terminaison  ;  il  le  corn- 
pure  a  cause  de  ses  nombreuses  ramifications,  au  nerf  olfactif. 

On  sera  peut-etre  surpris  de  voir  le  nom  de  Perrault  Claude 
qui,  au  dire  du  caustique  Boileau  : 

De  m^chant  medecin  devint  bon  architecte, 
cite  parmi  les  anatomistes  qui  se  sont  occupes  de  1  oreille  ,  on  le 
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sera  moins  quand  on  apprendra  que  Perrault  dissequait  avec 
Duverney.  A  propos  des  glandes  cerumineuses,  signalees  par 
Fallope,  decrites  par  Stenon,  Duverney,  il  eroyait  que  leur  pro 
duit  de  secretion  attenuait  l’effet  des  vibrations  sonores  sur 
le  tympan.  II  eroyait,  a  tort,  que  la  membrane  du  tympan 
n’etait  pas  fixee  au  cadre  tympanal,  mais  qu’elle  est  attiree  en 
dedans  par  le  manche  du  marteau  qui  lui  adhere;  pour  lui 
le  limafon  est  l’organe  essentiel  de  la  perception  des  sons 
remarque  que  les  anatomistes  precedents  n’avaient  point  formulee 
nettement. 

Ruysch  (1691)  attribue  trois  couches  a  la  membrane  du  tympan  : 
une  cutanee,  une  muqueuse  et  une  intermediate  qui  lui  est 
propre ;  les  osselets  sont  pourvus  d’un  perioste  et  de  vaisseaux 
sanguins,  II  a  fait  representer  le  vaisseau  arteriel  qui  loge  le 
manche  du  marteau  et  qui  provient  de  l’artere  stylo-mastoidienne. 
II  faut  ajouter  qu’il  fut  le  premier  a  injecter  les  vaisseaux  d’une 
fa$on  parfaite  avec  la  seringue  que  venait  d’inventer  son  ami  de 
Graaf  pour  cet  objet. 

Valsalva  (1704)  consacra  un  ouvrage  entier  a  l’anatomie  de 
l’oreille. 

II  decouvre  les  muscles  du  tragus,  de  l’antitragus  et  le  muscle 
transverse  du  pavilion  ;  il  montre  que  lescoupures  ou  incisures  du 
cartilage  du  conduit,  signalees  par  Duverney  sont  au  nombre  de 
deux  et  qu’elles  sont  fermees  par  du  tissu  fibreux.  Suivant  lui, 
les  osselets  sont  depourvus  de  perioste ;  la  caisse  est  constam- 
ment  lubrefiee  par  laserosite  ;  la  membrane  obturatrice  del'etrier 
n’existe  pas.  Il  demontre  que  le  muscle  interne  du  marteau  est 
loge  dans  un  canal  osseux  particulier  qui  est  situe  au-dessus  de 
la  trompe  d’Eustache  dont  il  donne  une  description  precise;  il 
arrive  ainsi  a  decouvrir  les  muscles  de  la  trompe  d’Eustache,  les 
salpingo-staphylins. 

Il  distingue  les  canaUx  demi-circulaires  en  petit,  grand  et  plus 
petit  qui  repondent  au  vertical  superieur,  vertical  posterieur  et 
horizontal  de  Winslow,  dont  la  nomenclature  est  adoptee  aujour- 
d’hui ;  il  admet  que  la  fenetre  ovale  est  fermee  par  une  mem¬ 
brane.  Il  constate  que  le  labyrinthe  osseux  est  rempli  de  liquide 
et  non  d’air  :  «  Pour  ne  rien  omettre,  dit-il,  j’ajoulerai  que  les 
parois  du  labyrinthe  sont  arrosees  par  une  humeur  aqueuse  et 
abondante  qui  eritretient  l’humidite  des  membranes  qu’il  renferme 
et  dont  les  auteurs  n’ont  fait  jusqu’a  present  aucune  mention.  » 
On  voit  par  cette  citation  qu’il  decouvre  la  perilymphe  et  le  ves¬ 
tibule  membraneux;  il  appelle  zones  sonores  les  canaux  demi- 
circulaires  membraneux  qu’il  a  bien  distingues. 
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Raw  (1713)  donne  une  bonne  description  de  l’dpophyse  grele 
ou  anterieure  du  marteau,  ce  qui  lui  a  valu  l’honneur,  on  ne 
sait  trop  pourquoi,  puisqu’elle  etait  connue  depuis  longtemps, 
d’y  attachfer  son  ndm. 

Vieussens  (1714)  dit  que  la  muqueuse  de  la  caisse  tapisse  tbutes 
les  parois,  y  compris  les  fenetfies  et  les  osselets;  il  croit,  a  tort, 
que  le  manche  du  marteau  est  sdpare  de  la  membrane  du  tympan 
par  un  intervalle;  il  n’admet  que  deux  muscles  pour  les  osselets, 
un  pour  le  marteau,  l’autre  pour  l’etrier.  L’articulation  du  mar¬ 
teau  avec  l’enclume  appartieiit  a  la  classe  des  gynglimes.  Dans 
le  vestibule  il  signale  une  fossette  qu’il  appelle  carrefour  et  la 
crete  vOisine  sous  le  nom  d’eminence  osseuse  de  la  conque.  Il 
reclame  la  priorite  de  la  decouverte  des  canaux  demi-circulaires 
membraneux,  dans  une  lettre  qu’il  adresse  a  Valsalva  :  «  Vous 
vous  attribuez  la  decouverte  des  membranules  qui  occupent  les 
trbis  canaux  semi-circulaires,  dit-il,  et  voiis  avancez  qu’elles 
n’ont  ete  observes  jusqu’a  ce  jour  par  aucun  anatomiste ;  mais 
voila  pres  de  trente  ans  que  je  les  ai  signalees  dans  ma  nevrogra- 
phie  sous  le  nom  de  cordons  nerveux.  >f 

Vieussens  croyait  que  le  labyrinthe  contenait  de  l’air  et  qUe 
cet  air  passait,  a  travers  des  pertuis  de  la  base  de  l’etrier,  de  la 
caisse  du  tympan  dans  le  vestibule.  Il  est  mieux  inspire  dans  sa 
description  de  la  pyramide  dont  le  canal  loge  le  muscle  de  l’etrier 
et  communique  avec  l’aqueduc  de  Fallope  pour  laisser  passer  le 
filet  moteur  du  muscle  et  des  arterioles;  il  mentionne  aussi  la 
gouttiere  qui,  avec  ses  ramifications,  sert  a  abriter  le  nerf  de 
Jacobson  sur  le  promoritoire. 

Heister  (1717)  ne  considere  l'os  lenticulaire  que  comme  une 
apophyse  de  l’enclume  et  non  comme  un  os  a  part.  Il  a  trbuve 
l’apophyse  anterieure  du  marteau,  dont  il  accorde  la  decouverte 
a  Cecilius  Folius,  tres  mince  et  flexible  comme  un  ligament. 

Rivinus  (1717)  qui  etait  professeur  de  physiologie  et  de  bota- 
nique  a  Leipsick  a  surtout  publie  des  ouvrages  de  botanique 
dont  nous  ne  connaissons  pas  la  valeur;  mais  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe,  il  a  trouve  le  moyen,  en  rappelant  une  erreur, 
de  faire  beaucoup  parler  de  lui  et  de  susciter  de  nombreuses 
controverses .  Il  s’agit  d’un  Orifice  qu’il  aurait  trouve  sur  la 
membrane  du  tympan  et  qui  serait  situe  pres  de  la  courte  apo- 
physe  du  marteau;  avant  lui,  Fabrice  de  Hilden,  Schneider, 
Marchetti  l’avaient  signale.  Aussitot,  les  anatomistes  de  s’ever- 
tuer  &  chercher  le  fameux  trou  indique  par  Rivinus  et  chacun 
d’en  donner  une  description,  naturellement  di&erente,  puisqu’il 
n  cxiste  pas.  Deux  camps  se  fbrment  :  ceuix  qui  ont  trouve  1  ori- 
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fece  comme  Munnicks,  Welsch,  Heister,  Walther,  Cowper,Nico 
lai,  Leprotti  et  ceux  qui  pient  son  existence  comme  Ruysch 
Valsalva,  Morghgni,  Cassebohm,  Haller. 

Nous  presumons  que  ceux  qui  out  trouve  l’orifice  de  Rivinus 
out  du  autopsier  des  oreilles  atteintes  d’ancjenpe’  suppuration  et 
ayant  gueri  avec  une  petite  perforation  persistante  situee  autour 
de  la  courte  apophyse  du  manteau  ;  nous  ne  savons  s’ils  out 
trouve  le  sphincter  que  Rivinus  dit  avoir  constate. 

C’est  peut-etrp  fen  souvenir  dfe  ces  defeats  que  Ton  a  attache 
le  pom  ae  Rivinus  kTecbancyure  du  cercle  tympanal  et  qui  cor¬ 
respond  a  la  partie  superieure  du  tympan. 

Sanctorini  (17241  indique  que  les  fibres  du  muscle  superieur 
du  pavilion  s.inserent  a  la  fade  posterieure  de  celui-ci;  il 
decouvre  le  grand  et  petit  muscle  de  l’helix  et  decrit  aussi  les 
muscles  du  tragus,  de  1’antitragus  et  transverse;  il  croit  que  les 
incisures  de  Duverney  et  Valsalva  sont  cqmblees,  non  par  du 
tissu  fibreux  comme  le  pensaient  ces  deux  auteurs,  mais  par  des 
fibres  musculaires  qui  en  se  contractant,  diminuferaienit  la  lon¬ 
gueur  du  conduit  auditif  cartilagineux;  or  les  recherches  ulte- 
rieures  oni  confirme  l’opinion  de  Duverney  et  Valsalva ;  on  n’en  a 
pas  moins  donnele  nom  de  Sanctorini  a  ces  coupures  decou.vertes 
par  Duverney. 

Cassebohm  (1730)  expose  les  faits  deja  connus,  mais  il  signale 
1’existence  d’une  membrane  tendue  a  1‘entrce  des  cellules  mas- 
toidiennes  et  qui  existe  dans  un  certain  nombre  de  bas  cpjtuhe 
Morgagni  l’a  constate,  plus  tard,  a  son  tour. 

11  meptionne,  dans  le  vestibule.,  rexisterice  de  dfeux  foasfettes, 
l’une  superieure  elliptique,  et  l’autre  inferieure  orbiculaire. 

Morgagni  (1740)  fait  des  travaux  anterieurs  uiie  critique 
serieuse  basee  sur  ses  recherciies  personnelles.  Il  deffiontre  la 
variabilite  de  nombre  et  de  disposition  des  muscles  du  pavilion, 
pe  qui  concilie  ropiniqn  des  auteurs  qui  ont  trouve,  Tun  deux 
muscles  posterieurs,  l’autre  trois,  Bien  qu’ayant  trouve  une  perfo¬ 
ration  a  certairLes  membrane  du  tympan,  il  emit  celle-ci  acci- 
dentelle  et  rejette  done  ’V opinion'  de  Rivinus.  Efi  fee  qui  concerne 
le  vestibule,  il  designe  les  fossqttes  deja  mentionnees  sous  le 
nom  de  fossettes  hemispherique  et  demi-oyale,  decrit  memeune 
fosse Lte  sulciforme  et  les  nomfereux  pertuis  qui  laissent  passei 
les  ramifications  de  la  branefee  vestibulaire  du  nferf  acoustique. 
Il  n’a  pas  aussi  bien,  compris  que. Valsalva  la  forme, du  labyrin  e 
membrapeux  qp’il  regarde  comme  une  memferane  tendue  qul 
diviserait  lp  cavite  ossepse  en  deux  parties  superposees. 

Winslow  (1732),  Lieutaud  (1742)  ne  font  que  consigner  les  ai  - 
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deja  connus  ;  ce  dernier,  cependant,  estd’avis  que  le  manche  du 
marteau  est  fixe  a  la  membrane  du  tympan  par  son  perioste,  que 
le  muscle  de  Casserius  n'est  qu’un  ligament,  ce  qui  avait  deja  ete 
dit  par  Duverney  et  Vieussens. 

Cotugno  (1761)  decrit  les  aqueducs  de  l’oreille  interne  II 
demontre  que  l'orifice  qu'on  trouve  dans  la  fossette  sulciforme 
est  1  embouchure  d’un  canal  qu'il  appelle  aqueduc  du  vestibule; 
quant  al’aqueduc  du  limapon  il  avait  ete  decouvert  par  Duver¬ 
ney  depuis  lontemps.  Il  emettait  1’opinion  que  le  liquide  laby- 
rinthique  pouvait  refluer  par  ces  aqueducs,  dans  la  cavite  cra- 
niennes  el  que  ce  passage  diminuait  ainsi  la  compression  dans  les 
casou  la  base  de  l’etrier  etait  trop  repoussee  en  dedans.  Inexis¬ 
tence  de  ce  liquide,  constatee  par  Valsalva,  reQoit  done  sa  conse¬ 
cration  puisque  Cotugno  lui  lait  jouer  un  r6le  dans  la  physiolo- 
gie  de  l’oreille ;  aussi  lui  a-t-on  donne,  peut-etre  a  tort,  le  nom  de 
Cotugno. 

Pas  mieux  que  Morgagni,  il  n’a  compris  la  structure  du  laby- 
rinthe  membraneux  qu’il  designe  sous  le  nom  de  cloison  ner- 
veuse  du  vestibule. 

C’est  a  Scarpa  (1772  et  1794)  que  l’on  doit  le  nom  de  tympan 
secondaire  donne  a  la  membrane  qui  ferme  la  fenetre  ronde  et 
que  Mery  avait  deja  reconnue. 

Il  decouvre  la  forme  des  deux  poches  :  l’utricule  et  le  saccule 
qui  constituent  le  labyrinthe  membraneux,  mais  il  crovait  qu’il 
n’y  avait  pas  de  communications  entre  eux ;  on  sait  aujourd’hui 
qu’ils  sont  reunis  par  un  canal  tres  fin  :  1  e  carialis  reuniens.  Il 
decrit,  beaucoup  mieux  qu’on  ne  1.’ avait,  fait  avant  lui,  ie  lima- 
?on  et  reconnait  d  une  fagon  tres  precise  la  presence  de  liquide 
dans  les  tubes  membraneux  :  «  Les  tubes  membraneux,  dit-il, 
ainsi  que  leur  sac  commun  sont  remplis  chez  l’homme,  les  pois- 
sons,  les  reptiles  et  les  oiseaux,  d’une  humeur  aqueuse  et  lim- 
pide,  dont  la  presence  concourt  tellement  a  augmenter  leur  dia- 
phaneite  qu’ils  echappent  facilement  a  des  yeux  inexperimentes. 
Les  tubes  membraneux  offrent  l’apparence  de  vaisseaux  lympha- 
tiques;  en  comprimant  leurs  ampoules, j’ai  vu  l’bumeurqu  ilscon- 
fiennent  se  deplacer,  aller  et  venir  dans  leur  pavite.  Chaque  fois 
qu’on  ouvre  avec  une  pointe  l’un  de  ces  tubes  ou  leur  sac  com- 
mun,  celle-ci  s’ecoule  aiissitot  et  leurs  parois  s’affaissent.  » 

Aussi,  est-ce  avec  raison,  que  l’on  a  donne  le  nom  de  Scarpa 
au  liquide  endolymphatique. 

Nous  nous  arpetons  au  seuil  du  xixe  siecle,  parce  que  la  men¬ 
tion  des  recherches  qui  ont  ete  faites  sur  l’anatomie  de  1’oreille, 
a  partir  de  cette  epoque,  equivaudrait  presqqe  a  la  description 
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mdthodique  de  l’oreille,  telle  qu’on  la  trouve  exposee  dans  1 
traites  d’anatomie  classique ;  polls  ne  ferons  que  citer  quel  ^ 
noras  :  Breschet,  Huguier  Huschke,  Valentin,  Krause  Con/ 
Helmoltz,  Reissner,  Kolliker,  Lowenberg,  etc.,  etc.  ’ 
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LES  CONSONNKS 

LEUR  R(3LE  DANS  LA  FORMATION 

' Dte  la"  '  ■ ' '  i : ■  1  f''T*vrq  -nip 

VOIX  PARLfiE  ET  ClIAXTl-E. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCAL E 

1  1  (Suite).  >t<  1  inebjOur,  )]«•«  nb  : 

Par  J.  BELEN,  professeur  de  chant. 

LES  LABIALES  M 

Sonore  M  comme  dans  mammifere,  maman,  efb.  ^  : 

Demi-sonore  B  «  «  /ji/jelot,  iiiliiOquet,  etc. ; 

Muette  P  «,  «  /?a/?a,  pourpier,  etc. 

Le  moyen  le  plus  parfait  que  Ton  puisse  employer  a  fin  de  se 

rendre  compte  du  degre  de  sonorite  propre  a  chacune  des  con- 
sonnes  de  ce  groupe,  ainsj  du  reste  que  de  toutes  les  autres, 
consiste  a  faire  durer  le  temps  de  preparation  pendant  quelques 
instants  ay  ant  qqe  d’operer  le  mouvement ,  de  detente  sur  une 
voyelle.  En,  prpcedqnt  de  la  sorte  et  en  prepant  par  exemple 
pour  type  d’,e.yperienpe  la  cpnsonne  JS1,,  on  constate  aisement 
qu'elle  ,e§t  entieremen^  sonore,  que  rien  n’eritrave  la  vibration 
laryngienne  parfaite  pendant  tout,  lp(  tpqips  consacre  a  cbtte  pre¬ 
paration,  et  que  cette  vibration  ne  ce^se  mcme  pas  au  moment 
ppecis-dp  inouvenaent  de  detente, lorsqiae,,  cette  preparation  pre- 
nant:  fin,  on  emet  la  voyelle  qui  suit  la  pppsonne,  a  moins  que 
Ton  y  apporte  vplpntairement  obstacle.  ;  ,  ,  .... 

11  est  egalemept  possible  d’operer  sans  recourir  a  la  detente, 
c’est-a-dire  en  faisapt.  durer  la  preparation  pendant  toute  une 
expiration,  jusqu’ap.mopaent  precis  pud’air  venant  a  manquer,la 
rbinspiration  deyjept  np,cpssai.rp. 

Pour  la  formation  de  cette  consoune  M,  les  levres  entrent  en 
contact’,  dp  telle  sorte  qu’elles  oppospnl  une  barriere  a  la  sortie 
de  Fair  par  la  bouche,  ne  lui  laissant  d  autre  issue  que  par  le  nez, 
qui,  pour  un  iqstant,  deyient  le  resonnaleur  vocal.  En  effet,  on 
peut  constater  que,  si  pendant  la  deuxieme  forme  de  preparation 
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on  pince  les  narines  de  faqon  a  les  boucher  hermetiquement,  la 
sonorite  cesse  immediatement  et  que  l’air  emmagasine  dans'  la 
cavite  buccale  ne  pouvant  s’echapper  ni  par  le  nez,  en  Fespece 
issue  normale  offerte  a  son  ^Ch'appement.  ni  par  la  bouche,  close 
par  la  pression  des  levres,  amene  la  suffocation,  a  moins  de 
mettre  fin  au  pincement  des  narines  ou  de  desserrer  les  levres. 
Dans  le  premier  cas,  Jr  vibration  partiqujiere  a  la  preparation 
de  la  consonne  M  se  manifeste  a  nouveau;  dans  le  deuxieme, 
la  detente  siir  uiie  voyelle  quelconque  cOrrespondant  a  la  forme 
que  prend  Fappareil  buccal  a  ce  moment,  se  produit  instantane- 
ment,  donnant  naissanqe  a  une  svllabe  soit  ma,  ou  toute  autre, 
selon  la  voyelle  produite. 

Neanmoins,  comme  la  detente  en  ne  cas  n’est  qu’un  resultat 
du  a  un  accident  —  pincement  du  nez  — ,  la  formation  parfaite 
de  la  syllabe  est  alteree,  puisque  entre  le  moment  ou  Fair  ne 
pouvant  plus  s’eehapper  par  le  nez  et  jceliji  de  Fouverture  de 
la  bouche  il  se  produit  un  temps  de  silence  plus  ou  moins  long 
pendant  lequel  le  larynx  ne  peut  pas  vibrer,  alors  que  cette  vibra¬ 
tion,  dans  la  formation  parfaite  et  nornmlq  des  syllabes  dans 
lesquelles  se  rencontre  la  consonne  M,  ne  doit  pas  cesSer.  Mais 
cette  experience  aura  servi  ademontrer,  outre  la  sonority  com¬ 
plete  qui  accompagne  la  formation  de  la  consonne  M,  que  l’arti- 
culatioh  d’une 'Cbnsonheise  compose  de  deux  temps  :  prepara¬ 
tion  et  detente.  -  i 

La  sonorite  propre  au  temps  de  preparation  de  la  consonne  B 
est  bien  moins  parfaite  que  celle  de  la  consonne  M.  Non  seule- 
ment  la  vibration  laryhgienne  ne  seproduitpas  avec  une  inten- 
site  aussi  grafide’des  le  debut,  iriais’enbore  ’  £1MI  e&ise  presque 
immediateiiient  par’  suite  de  Fbcclfifeibri  !de^  fbs^es  nasales  pro¬ 
duite  par  le  soul6vem'ent  du  voile  dii  palais’,’  sufbissant  Feffort 
considerable  de  la  pressiori  de  la  bolonne  d’air  dirigbe  Versles 
levres,  et  cd'niprlrribe  dans  la'  caVite  biiccale. 

En  n’operant  pasimfnediatemeni  la  detente  il  Se  produit  natu- 
rellement  une  suppression  de  sonorite  entre  le  moment  de  pre¬ 
paration  initial  pendant  leqiiel  les  leVres  se  pressent  Fune  c.Ontre 
l’autre,  tandis  qu6  lb  larynx  vibre's'biis  Faction  de  la  colbnne 
d’air  qui  cherche  a  s’bchapper,  et  le  moment  de  la  detente  defi¬ 
nitive,  ou  les  levies  sb  desuniSsent  pour  dbnner  jour  a  1  erbission 
de  la  voyelle  surlaquelle  la  detente  doit  s^operer. 

Cette  suspension  de  sonOrite  peut  etre  assez  longue  au  gre  de 
®elui  qui  arti'cill'b’,  mail'll  est ‘bon1  de  dire  qu  elie!ne' dbit  servir 
qu  a  titre  d’experieiice, 1  Farticiilatvon  correbte,  exigeant  une 
detente  tres  prompte,  ne  laissant  nulle  plabe  a  la  manifestation 
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d’un  silence.  II  faut  par  consequent  que  le  mouvement  de  detente 
suive  presque  immediatement  celui  de  preparation. 

Si  la  detente  de  la  consonne  M  est  relativeipent  molle,  c^lle 
de  la  consonne  B  est  un  peu  plus  energique,  mais  celle  de  la 
codsonne  P  prend  un  caractere  explosif  particular  et  bien  plus 
energique  encore.  L’exageratipn  de  la  pression  des  levres  exigee 
pour  la  formation  de  cette  consonne,  formant  obstacle  ala  sortie 
de  la  colonne  d’air  tres  fortemept  poussee  ep  avant,  empeche 
totalement  la  vibration  laryngienne  de  se  produire.  Cette  parti¬ 
cularity  propre  a  la  formation  de  la  consonne  P,  fait  que  sa  per- 
sonnalite  —  sij’ose  dire  ainsi  —  ne  se  manifeste  qu’au  moment 
precis  ou  elie  fait  explosion  sur  la  voyelle  dont  elle  esf  ;suivie. 

Le  temps  de  preparation  des  consonnes  M  et  B  s’entend  des 
le  d^but  et  n’echappe  pas  a  l’oreille  de  l’auditeur,  alors  que  celui 
de  la  preparation  de  la  consonne  P  est  absolument  muet  et  lui 
echappe  totalement;  il  ne  peut se  manifester  qu’a  son  regard  s’il 
prend  garde  au  mouvement  particulier  des  levres  se  pressant 
tres  fortement  Tune  contre  l’autre,  et  il  ne  l’entend  qu’au  moment 
precis  de  la  detente  ou  explosion. 

Il  est  egalement  utile  de  nepas  faire  durer  longtemps  le  temps 
de  preparation  de  la  consonne  P,  et  cela  pour  les  mpmes  raisons 
que  je  fais  valoir  au  sujet  de  la  consonne  B.  De  plus,  1’elfort  de 
compression  des  levres  joint  a  celui  de  contraction  des  muscles 
expirateurs  trop  longtemps  soutenu,  occasionnerait  une  fatigue 
inutile.  Le  premier  surtout  doit  cfre  assez  energique,  car  de  sa 
mollesse  resulterait  une  articulation  defectueuse  quej'ai  rencon¬ 
tre  e  assez  souvent,  surtout  chez  des  femmes,  articulation  quj  fait 
dire  hi  peu  pres  «  pfimpfrenelje,  pfourpfre  »  pour  «  pimprenelle, 
pourpre»,etc.  .  .  ■  . 

Les  Allemands,  lorsqu’ils  parlent  le  frangais,  intervertissent 
volontiers  les  eonsonnes  B  et  P  et,  chose  curietise  autant  qu’inex- 
plicable,  s’en  servent  a  contresens.  Cela  leur  fait  dire  par 
exemple  :  «  Le  poulanger  fend  du  pon  i)ain  »,  ou  bien:  «  La 
joiere  la  j61us  reiiutee  est  la  /jiere  de  Palie.re.  »  , 

Pourlant  ces  deux  consonnes  possedent  la  me  me  forme  d  arti¬ 
culation  daps  l’une  et  Tputre  langue,  et  nul  Allemand  s’expn- 
mant  dans  ,  sa  langue  patale  ne  dirait  Packer  pour  Packer  , 
Pier  pour  Pier 1  2  on  Payern  pour  Payern  3 4,  pas  plus  que  Prod 
pour  Prod  5,  etc.,  etc.  , 

1.  Boulanger. 

2.  Bifere. 

3.  Bavi6re. 

4.  Pain. 
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On  peut  se  demander  avec  quelque  surprise,  par  quel  pheno- 
mene  de  comprehension  antiphysiologique  cette  bizarrerie  peut 
se  faire  jour,  et  pourquoi  la  consonne  demi-sonore  B,  dont  l’ar- 
ticulation  est  identique  dans  les  deux  langues,  se  manifesto  nor- 
malement  lorsqu’un  Allemand  parle  sa  langue,  tandis  que  lors- 
qu’il  s’exprime  en  frarigais,  cette  meme  consonne  devient  la 
muette  P,  et  inversement? 

II  semble  qu’un  simple  effort  d’attention  pourrait  apporter 
remede  a  cette  bizarrerie  et  qu’il  suffirait  de  se  souvenir  que  cha- 
cune  de  ces  consohnes  est  d’articulation  et  d’effet  phonetique 
absolument  identiques  dans  1‘une  comme  dans  l’autre  langue, 
c’est-a-dire  que  la  consonne  B  s’obtient  avec  le  concours  de 
vibrations  laryngiennes,  alors  que  ]’ articulation  de  la  consonne 
P  les  exclue .  J e  pense  qu’en  observant  ceci  il  serait  possible  aux 
Allemands  de  prononcer  «  Pomeranie  »  en  frangais  tout  comme 
ils  prononcent  «Pommern  »  en  allemand,  et  non  «  Pomeranie  » 
en  frangais,  alors  qu’ils  se  gardentbien  de  dire  «  Pommern  »  en 
allemand. 

Si  cette  alteration  ne  se  manjfestait  que  dans  quelques  cas 
particuliers  et  exceptionnels  scion  certains  assemblages  de  ces 
consonnes  avec  des  voyelles  particulieres,  on  pourrait  l’attribuer 
a  une  difficulte  de  prononciation,  difficile  a  peabser  dans  ces  cas, 
et  en  disaccord  absolu  avec  les  regies  de  la  prononciation  alle- 
mande,  mais  il  n’en  est  rien  et  elle  se  rencontre  partout.  J’en 
tire  la  conclusion  qu’elle  est  le  resultat  d’une  inattention  jointe  a 
une  comprehension  on  ne  peut  plus  inexplicables.  Du  reste,  cet 
intervertissement  qu’ils  font  subir  a  ces  deux  consonnes  n’est 
pas  particulier  a  celles^ci  seulement,  il  s’etend  a  beaucoup 
d’autres,  et  j’aurai  l’occasion  de  le  signaler  a  plus  d’une  reprise. 

Formation  de  la  ;consonne  sonore  M 
Premier  mouvement  d' articulation  ou  preparation. 

Les  levres  se  preS^ent 'legeremeht  Tune  eontre  l’autre  et  pre¬ 
sented  un  obstacle  ci  la  sortie  despair  par  la  bouche; 

Les  deux  machoires  sont  legereriibnt  ecartees ; 

La  langue  ocoupe  sa  place  normale  de  repos  sur  le  plancher 
de  la  bouche ;  la  pointe  touche  les  incisives  de  la  machoire 
inferieure;  les  bords  lateraux  SOnt  en  contact  avec  les  ipolaires 
des  deux  machoires,  mais  principalement  de  celles  de  la 
machoire  inferieure ; 

L’air  chasse  des  poumons  sort  par  le  nez ; 

Le  larynx  vibre  complStement  et  la  sonorite  se  repercute  dans 
les  fosses  nasales. 
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Deuxieme  mouvement  d'articulation  ou  detente. 

Les  levres  se' separent  brusquement  et  produisent  une  legere 
explosion  suivie  de  1’emissiOn  de  la  voyelle  sur  laquelle  on  veut 
op6r*er  la  d6teiife. 

Formation  de  la  consonne  demi-sonore  B 
Premier  mouvement  a 'articulation  ou  preparation. 

Les  levres  se  pressent  un  peu  plus  fortement  l’une  contre 
l’autre  que  pour  la  formation  de  la  consonne  M  ;  cette  pression 
est  surtout  plus  considerable  vers  les  commissures;  elles  s’ap- 
puient  en  arriere  centre  lps.inpisiyes  des  deux  machoires  ; 

Les  machoires  .  sont  l,eg^rpment  eqartees  afin  de  faciliter  la 
detente; 

La  machoire  inferieure  subit  une  legere  contraction  ;  ;  ! 

La  langue  se  souleve  un  peu  vers  le  palais  ;  sa.  pointe  touche 
les  incisives  de  la  machoire  inferieure ,  et  ses  bords  Tateraux  sorit 
en  contact  avec  les  molaires  de  la  machoire  superieure; 

La  cavite  buccale  est  un  peu  moins  grande  que  dans  la  pre¬ 
paration  de  la  consonne  M  ; 

L’occlusion  absolue  des  fosses  nasales  suit  immediatement  le 
mouvement  initial  de  preparation  pendant  lequel  le  larynx  vibre, 
quoique  de  fapon  imparfaite ;  Fair,  presse  par  les  muscles  expi- 
rateurs,  ne  trouvant  d’issue  ni  par  le  nez  ni  par  la  bouche, 
s’emmagasine  dans  la  cavite  buccale  et  subit  une  pression  directe 
vers  les  levres. 

Deuxieme  mouvement  d' articulation  ou  detente. 

Les  levres  se  separent  brusquement  et  livrent  passage  a  la 
colonne  d’air  en  produisant.  une  explosion  plus  forte  que  celle 
particuliere  a  la  consonne  M  ; 

Les  vibrations  laryngiennes  se  manifestent  au  moment  precis 
de  remission  de  la  voyelle  sur  laquelle  la  detente  s’opere. 

Formation  de  la  consonne  muette  P 
Premier  mouvement  d' articulation  ou  preparation. 

Les  levres  se  pressent  tres  fortement  l’une  contre  F autre  ainsi 
que  contre  les  incisives  des  deux  machoires;  la  pression  des 
commissures  surtout  est  plus  energique  et  s’etend  auxjoues, 

Les  machoires  sont  legerement  ecartees,  sans  quoi  la  detente 
s’opererait  lourdement ;  la  machoire  inferieure  subit  un  effort  e 
contraction  tres  sensible ; 
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La  cavite  bticcale  est  reduite  a  un  minimum  de  capacite ; 

La  langsue  ne  s’appuie  plus  sur  le  p’lancher  de  la  bouche,  la 
pointe  touche  les  incisiives  de  la  machoire  infepieure,  et  la  partie 
mediane  est  en  contact  avec  le  palais,  ainsi  qu’avec  les  molaires 
de  la  machoire  superieure ; 

L’ occlusion  des  fosses  nasales  se  produit  immediatement ; 

La  compression  de  la  colonne  d’air  dans  la  cavite  buqcale  est 
tres  considerable  ; 

Le  larynt  ne  peut  pas  vibrer. 

Deuxi&rhe  moiwemenl  d.' articulation  ou  detente. 

Les  levres  se  separent  tres  brusquement  et  l'air  chasse  des 
poumons  produit  une  explosion  beaueoup  plus  forte  que  cede 
particuliere  aux  consonnes  M  et  B  ; 

Le  larynx  vibre  au  moment  precis  de  la  detente  de  la  con- 
sonne  sur  une  voyelle.  Consonne  et  voyelle  unies  tres  intime- 
ment  se  manifestent  toutes  deux  en  meme  temps. 

■  (A  auivre!)'  ' 


VARIETE 


ANGIN'E  PFILEGMONEUSE,  ANGINE 
RHUMATISMALE,  GANGRENE  DU  PHARYNX,  MUGUET, 

DANS  LES  CLINIQUES  DE  TrOUSSEAU  £ 

[Suite). 

Gangrene  du  pharynx 

Pour  bien  comprendre  l’etat  de  la  question  a  cette  6poque, 
quelques  considerations  preliminaires  doivent  ici  etre  rapportees. 

La  gangrene  du  pharynx  avait  ete  rayee  pour  ainsi  dire  de  la 
pathologie,  lorsque  Bretonneau  eut  demontre  que  ce  qu’on 
prenait  pour  du  sphacele  n’etait  qu’une  alteration  putrilagineuse 
des  fausses  membranes.  Cependant  l’illustre  medecin  de  Tours 
n’avait  point  6te  exclusif  dans  son  Traite  de  la  diphlerite.  II 
avait  simplement  conclu  a  la  rarete  de  la  gangrene  dans  les 
angines  pseudo-membraneuses.  Guersant  avait  imite  sa  reserve  : 
«  Je  n’ai  jamais  vu,  dit-il,  de  veritables  eschares  gangreneuses 
dans  le  pharynx;  mais  j’ai  observe  plusieurs  fois  sur  la  peau,  a 
la  face  et  ailleurs  des  plaques  pseudo-membraneuses  et  gangre¬ 
neuses,  de  telle  sorte  que  je  suis  tres  porte  a  admettre  que  la 
meme  alteration  peut  se  rencontrer  dans  le  pharynx  corarae 
ailleurs  (v.  Diet,  de  med.,  1833,  art.  Anginepseudo-membraneuse, 
p.  123).  »  Pour  tirer  cette  consequence  erronee  des  ecrits  de 
Rretonneau,  il  fallait,  dit  Gubler,  dans  son  Memoire  a  la  Societe 
medicale  des  hopitaux,  «  faire  abstraction  de  tous  les  faits  con- 
tradictoires  consignes  dans  la  science,  et  laisser  passer,  sans  y 
prendre  garde,  les  cas  positifs  qui  se  sqnt  offerts  de  temps  en 
temps  a  l’attention  distraite  des  observateurs.  Quoi  qu’il  en  soit, 
le  talent  avec  lequel  Bretonneau  a  fait  ressortir  la  frequence  des 
affections  diphteriques,  a  produit  ce  resultat  que  la  plupart  de 
ses  contemporains,  allant  au  dela  de  sa  pensee,  sont  arrives  a 
nier  la  r^alite  des  angines  primitives  gangreneuses  et  ont  fait 
des  prodiges  d’argumentation  pour  justifier  cette  maniere  de 
voir.  En  medecine,  comme  en  toute  chose,  la  mode  a  son 
empire.  Bretonneau  avait  donne  l’impulsion  ;  ses  eleves  devenus 
maitres  Font  transmise  et  accrue.  Bientdt,  elle  est  devenue  irre- 
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sistible.  On  a  done  fini  par  ne  plus  voir  partout  et  toujours  que 
des  angines  couenneuses  ».  Gependant  quelques  esprits  avaient 
su  resister  a  ce  courant.  Monneret,  dans  son  Compendium  de 
medecine,  affirma  netternent  1  existence  d’une  angine  gangre- 
neuse  distincte  de  la  diphterie.  Constant,  Guibert,  Boudet  en 
publierent  des  observations.  Ge  dernier  se  livra  sur  le  sujet  a 
des  considerations  pathogbniques  interessantes.  Faisant  ressortir 
que  la  gangrene  ne  survenait  qu’au  cours  d’affections  generates, 
qui  debilitent  profondement  l’organisme,  qu’elle  frappe  genera- 
lement  plusieurs  organes  a  la  fois,  que  le  sang  est  fluide  et  ana¬ 
logue  a  ce  qu’on  voit  dans  le  scorbut,  il  attribua  le  sphacele  a 
une  alteration  primitive  du  sang.  BecquereD  mit  hors  de  doute 
cette  angine  gangreneuse  par  de  riombreuses  recherches  anatomo- 
pathologiques  faites  a  l’occasion  d’une  epidemie  d’angine  diphte- 
rique  survenue  en  1852.  II  signala  soigneusement  les  varietes 
principales  et  meme  certain es  formes  rares  telles  que  la  gan¬ 
grene  centrale  des  amygdales.  «  Ces  glandes,  dit-il,  renfermaient 
des  cavites  remplies  d’un  liquide  sanieux,  noir&tre,  fetide.  Les 
parois  etaient  sphacelees,  ramollies,  anfractueuses,  etc.  »  Rilliet 
et  Barthez  tracerent  enfin  une  excellente  description  du  mal,  en 
insistant  sur  ce  fait  si  important  du  caractere  secondaire  de  1’afFec- 
tion,  se  basant  sur  lescas  qu’ils  avaient  etudies  personnellement 
ou  qu’ils  avaient  recueillis  dans  la  litterature  medicale.  Mais,  ils 
eurent  le  tort  de  generaliser  cette  remarque  a  l’exces.  Du  moins, 
ils  surent  faire  ressortir  le  caractere  torpide  des  manifestations 
morbides,  signale  dejbpar  Recquerel  et  qui  ne  manque  que  dans 
le  cas  de  Guibert,  ou  il  existait,  au  contraire,  une  douleur  fort 
vive.  Comme  on  le  voit,  la  question  des  gangrenes  secondaires 
du  pharynx,  abordee,  en  outre,  dans  l’excellent  memoire  de 
Gubler  (Soc.  de  medecine  des  hdpitaux,  1857),,  commenpait  a 
s’elucider,  lorsque  Trousseau  s’occupa  du  sphacele  de  la  gorge. 
11  adopta  des  vues  entierement  analogues  a  celles  de  Rilliet  et 
Barthez,  e’est-a-dire  qu’il  regarda  le  mal  comme  le  plus  souvent 
secondaire  ;  chose  importante,  il  incrimine  non  seulement  la  scar- 
latine  (on  connaissait  depuis  longtemps  l’intensite  des  desordres 
anatomiques  qu’elle  peut  amener  du  cote  du  pharynx),  mais 
encore  la  fie vretyphoi'de.  Le  processus  gangreneux  «  arrive  a  titre 
de  complication  dans  une  angine  de  nature  speciale,  que  cette 
engine  survienne  comme  epiphenomene  de  la  scarlatine,  de  la 
rougeole,  de  la  fievre  typhoide,  qu’elle  survienne  dans  le  cours 
de  toute  autre  grande  maladie  pestilentielle,  dans  la  dysenterie, 
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par  exemple,  ainsi  que  nous  en  avons  observe  un  cas  chez  un 
malade  couche  au  n°  11  de  notre  salle  Sainte-Agnes  ».  n 

II  est  interessant  de  noter  que  le  retour  a  I’jdee  d’une  gan¬ 
grene  pharyngee  eut  lieu  a  propos  de  cette  meme  angine  diphte- 
rique;  aux  alterations  pseudo-membraneuses  de  laquelle  la 
plupart  des  medecins  avaient  rapporte  les  apparences  de  spha¬ 
cele  qu’ils  ohservaient  de  temps  a  autre.  C’est  en  effet  au  cours 
d’une  epidemie  de  diphterie  pharyngee  que  Becquerel  avait  fait 
ses  observations  et  c’est  pendant  la  terrible  epidemie  de  1855, 
qui  emporta  Valleix,  que  differents  medecins,  frappes  par  les 
faits  qu’ils  avaient  eu  l’occasion  d’obseryer,  en  revinrent  partiel- 
lement  aux  conceptions  anciennes.  Trousseau  ne  nia  point  la 
possibility  de  la  gangrene  au  cours  de  la  diphterie.  Pas  plus  que 
son  maitre  Bretonneau,  il  n’etait  alle  si  loin  dans  ses  conclusions. 
II  se  contentait  d’affirmer,  et  il  avait  raison  en  somme,  que  le 
sphacele  des  tissus  sous-jacents  a  la  pseudo-membrane  est  une 
rarete.  «  Quoiqu’elle  se  rencontre  rarement  dans  l’angine  diphte- 
rique,  la  gangrene  du  pharynx  s’observe  cependant  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  circonstances.  Dans  ces  cas,  elle  se  montre  a 
titre  de  complication  d’une  affection  pseudo-membraneuse,  abso- 
lument  comme  cela  arrive  dans  l’angine  couenneuse  scarlati- 
neuse,  comme  cela  arriva  d’ailleurs  dans  la  diphterie  cutanee, 
et  principalement  dans  la  diphterie  vulgaire,  oii  ainsi  que  j’aurai 
a  rappeler  a  votre  attention  sur  ce  point,  la  gangrene  du  vagin 
est  un  accident  plus  commun  que  dans  les  autres  formes  anato- 
miques  du  mal  syriaque. 

«  Quelquefois  encore  la  gangrene  du  pharynx,  dansJa  diphte¬ 
rie,  survient  comme  l’element  anatomique  predominant  de  l’an- 
gine  maligne.  Son  developpement  a  ete  precede  de- 1’ apparition 
sur  les  amygdales  dlexsudations  plastiques  plus  ou  moins 
epaisses,  plus  ou  moins  etendues ;  mais  les  taches  apparues  pri- 
mitivement  sont  restees  limiteeS;,  et  bientqt  la  gangrene  se  deve- 
loppe,  tantot  superficielle,  tantbt  envahissant  et  detruisant  pro- 
fondement  les  tissus. 

«  Ainsi,  la  gangrene  du  pharynx  pent  survenir  comme  une 
complication  de  la  diphterie.  Je  n’ai  jamais  nie  qu’il  en  fut  ainsi, 
j’ai  dit  seulement,  et  je  le  repete  encore  aujourd’hui,  que  cette 
complication  est  rare,  et  je  dis  snrtout  que  bien  souvent  on  a 
pris  pour  de  la  gangrene  ce  qui  n’en  etait  que  l'apparence.  » 

Jusqu’ici,  comme  on  l’a  vu,  l’angine  gangreneuse  etait  regar- 
dee  comme  toujours  secondaire  a  de  graves  maladies  generales  ou 
locales;  et  c’est  ce  qui  a  lieu  en  effet,  le  microbe  anaerobie  du 
sphacele  n’evoluant  quo  sur  des  tissus  4  vitality  tres  compromise. 
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II  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Sans  compter  la  possibility  dune 
confusion  avec  l’angine  a  bacilles  fusiformes  de  Vincent,  par 
exemple,  certaines  inflammations  gutturales  suraigues,  en  com- 
promettant  la  vitalite  des  tissus  et  en  interrompant  leur  circula¬ 
tion  par  thromboses  sanguines  locales,  peuvent  parfois  aboutir 
a  la  formation  d’eschares.  Ces  fgits  ne  pouvaient  6chapper  inde- 
finiment  aux  observateurs  et  devaient  les  conduire  a  admettre  a 
cdte  de  la  variete  seCondaire  plus  commune,  la  variete  exception- 
nelle  qui  est  la  primitive. 

C’est  Gubler  qui  a  pose  le  premier  nettement  la  question.  Dans 
son  memoire  de  1857,  lu  h  la  Societe  medicale  des  Hopitaux,  il 
s’ exprime  ainsi  :  «  La  forme  gangreneuse  appartient-elle  exclu- 
sivement  aux  angines  scarlatineuses,  diphteriques,  etc.,  a  titre 
de  complication,  ou  bien  y  a-t-il  au  contraire  des  angines  gangre- 
neuses  primitives?  »  A  ce  sujet  il  rappelle  qu’au  cours  de  l’epi- 
demie  diphterique  de  1855,  le  docteur  Ancelon  de  Dieuze  a 
observe  «  depuis  le  pointille  rouge,  l’exsudation  pseudo-membra- 
neuse  gutturale,  jusqu’au  sphacele  de  la  muqueuse  et  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent  ».  Mais  il  n’en  avait  donne  aucune  obser¬ 
vation.  Gubler  combla  cette  lacune  en  en  rapportant  des 
exemples  fort  interessants  et  qui  mettent  hors  de  conteste  ces 
anginds  gangrerteuses  primitives.  Trousseau  accepta  cette  nou- 
velleentite  morbide.  Voici  comment  il  s’exprime  a  ce  sujet :  «  Mais 
independamment  de  ces  gangrenes  secondaires  :  gangrene  par 
exces  d’inflammation,  la  plus  rare  de  toutes  ;  gangrene  survenant 
dans  le  cours  des  maladies  graves  qui  debilitent  profondement 
l  economie ;  dysenterie,  variole,  fievre  typhoide,  scarlatine, 
diphterie;  il  est  une  eSpeee  d’angine  gangreneuse  primitive  que 
l’on  doit  regarder  comme  une  maladie  a  part,  ayant  pour  carac- 
tere  plus  fondamental  la  mortification  de  la  membrane 
muqueuse  pharyngee,  mortification  gagnant  quelquefois  les  joues, 
les  levres,  arrivant  d’emblee  et  comparable  a  la  gangrene  de  la 
bouche. 

«  Cette  angine  gangreneuse  primitive  survient  en  dehors  de 
toute  influence  morbide  antecddente*  en  dehors  des  circonstances 
epidemiques  qui  amenent  les  angines  malignes  diphteriques, 
attaquant  quelquefois  les  sujets  les  plus  vigoureux  en  apparence, 
les  attaquant  sans  cause  appreciable  et  determinant  souvent  la 
mort  avec  une  rapidite  variable,  mais  neanmoins  jamais  dune 
maniere  aussi  foudroyante  que  le  fait  cette  forme  de  diphterie 
maligne  si  epouvantablement  grave,  dont  j’aurai  a  vous  parler, 
pouvant  aussi  se  terminer  par  la  guerison,  ainsi  que  j  en  ai  vu 
un  exemple  chez  un  jeune  homme  que  je  voyais  en  consultation 
chez  le  docteur  E.  Vidal. 
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«  Cette  gangrene  est  caracterisee  par  la  presence  sur  les  amvff- 
dales  de  plaques  gris&tres,  noir&tres,  dans  quelques  cas  entiere- 
ment  noires,  ciCconscrites  par  des  bords  tallies  a  pic  et  jaun&tres 
qui  sont  plus  ou  moins  saillants,  lorsque  l’affection  ayant  fait  des 
progres,  l’eschare  tend  a  se  detacher  des  parties  molles.  Celles 
qui  sont  occupees  par  le  sphacele  sont  detruites,  et  quand 
l’eschare  Cst  tornbee,  Soit  spontan£ment,  soit  par  le  fait  des  cau¬ 
terisations,  on  voit  a  sa  place  une  ulceration  plus  ou  moins  pro- 
fonde.  La  gangrene  peut  rester  limitee  en  un  point ;  mais  dans 
d’autres  cas,  elle  s’etend  de  proche  en  proche  aux  parties  voi- 
sines,  envahissantle  voile  du  palais,  la  luette  qu’elle  peut  ddtruire 
plus  ou  moins  completement,  gagnant  la  partie  posterieure  du 
pharynx,  les  replis  aryteno-epiglottiques. 

«  La  membrane  muqueuse  environnant  les  parties  sphacelees 
prend  une  teinte  livide,  violacee,  et  presente  les  caracteres  d’une 
inflammation  oedemateuse. 

«  La  fetidite  de  l’haleine  exhalee  par  le  malade  est  caracteris- 
tique,  Cette  fetidite  est,  on  le  con<?oit,  d’autant  plus  considerable 
que  la  lesion  est  plus  etendue  et  plus  profonde.  Cette  odeur 
gangreneuse  a  ete  comparee  dans  quelques  cas  a  celle  des  matieres 
fecales. 

«  Les  malades  acCUsent  une  douleur  de  gorge  tres  vive  qui 
augmente  pendant  l’acte  de  la  deglutition.  Lorsque  l’affection  a 
gagne  le  voile  du  palais,  et  alors  meme  qu’elle  reste  limitee  sur 
l’amygdale,  la  parole  est  genee  et  la  voix  nasillarde. 

«  Les  ganglions  cefvicaux  se  prennerit,  et  leur  gonflement  est 
quelquefois  aussi  prononce  qu’il  Test  dans  l’angine  maligne  diph- 
terique  ;  d’autrds  fois  a  la  verite,  ce  gonflement  ganglionUaire 
manque,  tandis  qu’il  existe  toujours  dans  Tangine  diphterique. 

«  Cette  maladie  se  trad uit  encore  par  des  symptomes  generaux 
d’une  enorme  gravite,  t^moignant  de  la  malignite  de  la  cause  et 
de  l’empoisonnement  general  de  l’6conomie.  Les  forces  de  toutes 
les  fonctions  organiques  sont  considerablement  deprimees ,  les 
facult.es  digestives  languissantes  ;  les  malades  perdent  l’appetit, 
l’abaissement  de  la  temperature  animale  est  notable;  la  colora¬ 
tion  violacee  de  la  peau  des  extremites,  Comparable  a  ce  qui  se 
passe  dans  la  periode  algide  du  cholera,  est  en  rapport  avec  les 
troubles  de  l’hematose  et  de  la  circulation  generale,  mais  il  n  y  a 
pas  de  reaction  febrile.  Loin  de  1&,  les  battements  du  cceur,  le 
pouls  se  ralentissent  et  tombent  bien  au-dessous  de  la  normale. 
La  mort  arrive  par  suite  de  cette  depression  des  forces  vitales, 
et  les  malades  succombent  ou  dans  une  syncope,  l’intelligence 
reste  intacte  jusqu’a  la  fin  ou  ne  se  trouble  que  l^gerement,  oU 
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bien  ils  meurent  avec  des  accidents  comateux.  »  II  fait  suivre  ces 
considerations  qui  ont  trait  evidemment  a  des  angines  septiques 
suraigues,  plus  ou  moins  apparentees  a  l’angine  de  Ludwig  et  a 
celle  de  Senator,  d’une  observation  ou  le  mal  fut  precede  d’assez 
longs  prodromes  et  caracterise  par  un  e tat  typhoid e  tres  accuse. 
II  survint  de  la  diplopie  (complication  intra-cranienne  ?),  de  la 
phlebite  des  veines  superficielles  des  membres.  Le  sphacele  de 
la  gorge  avait  debute  par une  plaque  au  niveau  du  pilier  anterieur 
o-auche,  paraissant  avoir  de  la  tendance  a  envahir  le  voile,  mais 
qui  resta  assez  cantonnee  en  somme.  «  La  gangrene  du  pharynx, 
sans  se  limiter,  ne  faisait  que  tres  peu  de  progres.  II  n’y  avait  pas 
de  dysphagie,  et  je  signale  cette  particularity  a  votre  attention, 
il  n’y  avait  point  d’engorgement  ganglionnaire.  »  En  effet,  l’in- 
fection  du  sang,  comme  on  le  sait,  peut  se  faire  primitivement, 
sans  l’intermediaire  du  tissu  lymphatique,  et  ici  la  septicemie 
generalisee  semble  s’etre  montree  de  tres  bonne  heure,  releguant 
a  un  plan  quasi  secondaire  les  phenomenes  locaux.  La  mort  sur¬ 
vint  au  milieu  du  delire  au  bout  d’un  mois  de  maladie,  c’est-a- 
dire  assez  tardivement,  ainsi  que  cela  s’observe  dans  certaines 
pyohemies. 

(A  suivre.) 

G.  Chauveau. 
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I  —  Mastoidite  dans  le  cours  d’une  otorrh^e  rechauf- 

FEE.  — -  TEMPORISATION  MALGRE  QUELQUES  INDICATIONS 

OPERATOIRES .  -r-  GUERISON.  ' 

Par  Georges  Didsbury. 

Chez  une  femme  de  45  ans  qui  avait  un  ecoulement  de  l’oreille 
droite  datant  de  15  ans,  jusqu’alors  reste  sans  aucun  soin,  se  decla- 
rait,  dans  le  cours  d’une  grippe  intense,  des  signes  evidents  de  mas¬ 
toidite  aigue. 

Le  debut  des  accidents  fut  signale  par  de  la  cephalee,  des  vomis- 
sements,  un  acces  febrile,  une  tres  grande  douleur  de  la  masto'ide  a 
la  palpation. 

Lors  du  premier  examen  de  l’oreille,  on  pouvait  constater  que  le 
pavilion  de  l’oreille  malade  (cote  droit)  etait  legerement  penche  en 
avant  et  en  bas  et  que  la  palpation  de  la  mastoide  etait  extreme- 
ment  douloureuse.  II  n’y  avait  pas  ou  presque  pas  de  gonflement 
masto'idien  avec  conservation  du  sillon  retro-auriculaire  ;  en  raison 
du  rechauffement  de  l’otite  il  n’y  avait  pas  a  s’etonner  de  l’absence 
de  gonflement. 

A  l’examen  au  speculum,  on  constatait  qu’il  y  avait,  a  1’orifice  du 
meat,  une  tres  petite  quantite  de  pus  fetide,  puis  en  essay-ant  d’intro- 
duire  le  speculum  on  pouvait  voir  que  le  conduit  etait  tres  6troit  et 
que  ce  qui  amenait  cette  exiguite  n’etait  autre  que  la  chute  tres 
manifeste  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit. 

En  essayant  d’ecarter  au  moyen  d’un  speculum  approprie  cette 
saillie,  on  determinait  une  douleur  tres  vive,  comme  si  elle  etait 
deja  le  siege  d’une  collection  purulente  aigue.  A  l’aide  d’un  sty¬ 
let  charge  d’ouate  on  chercha  par  des  pressions  moderns  a  faire  jail- 
lir  du  pus  dece  gonflement  oeddmateux  avec  l’idee  precongue  qu’on  se 
trouvait  en  face  d’une  mastoidite  avec  participation  des  cellules  limi- 
trophes  du  conduit  ayant  dejk  fistulis6.  II  n’en  6tait  rien. 

Des  ce  premier  examen,  on  rechercha  en  vain  s’il  n’y  avait  pas  d  es- 
quisse  de  paralysie  faciale. 

Devant  cet  ensemble  de  signes,  il  fut  decide  qu’on  op6rerait  si  les 
symptomes  ne  cddaient  pas  tres  rapidement,  et  l’opinion  qui  parais- 
sait  s’etablir  sans  discussion  etait  celle  d’une  intervention. 

Neanmoins  on  r^solut  de  mettre  tout  en  oeuvre  pour  amener  a 
resolution  de  ces  accidents,  et  le  traitement  qui  fut  immediatenien 
institu6  fut  le  suivant  :  enveloppements  chauds  permanents  de  tou  e 
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la  region  mastoidienne,  lavage  du  conduit  toutes  les  heures  avec  de 
l’eau  bouillie  chaude,  bains  d  alcool  boriqu6  apres  sechage  et 
quelques  heures  apres,  le  fond  du  conduit  fut  touche  avec  un  coton 
imbibe  d’acide  lactique  pur.  Nous  disons  k  dessein  le  fond  du  con¬ 
duit,  car  il  avait  etd,  bien  entendu,  impossible  de  voir  quoique  ce  fut 
du  tympan  ou  de  ce  qui  en  tenait  lieu.  LWie  de  ce  c6te  etait 
nulle. 

Malgrd  toute  espdrance  il  y  avait  une  leg6re  ddtente  vingt-quatre 
heures  apres.  L’apophyse  <§tait  moins  douloureuse  et  le  gonflement 
du  conduit  moins  tendu  etegalement  moins  douloureux  :  devantl’at- 
tenuation  de  quelques  signes  generaux  (cephalalgie  et  fievre),  on  reso- 
lut  de  temporiser  encore  vingt-quatre  heures,  au  bout  desquelles  un 
soulagement  marque  fut  manifeste.  Les  vomissements  n’avaient  pas 
reparu,  la  cephalalgie  s’etait  dissipee,  la  fievre  s’etait  calmee  au 
point  qu’elle  cessa  h  partir  de-  ce  moment  de  depasser  de  beau- 
coup  la  normale.  M  f-f 

A  partir  de  ce  moment  il  ne  fut  plus  question  d’intervenir  :  on  se 
trouvait  en  face  d’une  otorrhde  ancienne. 

Lorsque  les  forces  de  la  malade  le  permirent  et  que  la  disparition 
du' gonflement  du  conduit  permit  d’introduire  utilement  le  spdculum, 
on  se  trouva  en  face  des  faits  suivants  :  le  stylet  penetrait  dans  une 
caisse  agrandie,  deformee  par  d’anciennes  osteites,  le  tympan  avait 
completement  disparu,  le  mur  de  la  logette  etait  en  grande  partie 
ronge,  un  lambeau  flottant  membraneux,  debris  probable  de  la  mem¬ 
brane  de  Schrappnell  pouvaitetre  decele  par  le  stylet :  avec  le  stylet 
recourbe  on  pouvait  penetrer  dans  un  antre  agrandi;  plus  trace  des 
gros  osselets.  L’ecoulement  etait  notablement  reduit  mais  toujours 
tres  fetide.  La  caisse  fut  soigneusement  ecouvillonnee  au  stylet 
porte-ouate,  des  lavages  furent  pratiques  dans  l’attique,  suivis, 
apres  sechage,  d’injections  d’ether  iodoforme. 

Au  bout  de  trois  semaines,  cette  seconde  phase  du  traitement  fut 
amenee  k  bien ;  toute  fetidite,  tout  ecoulement  disparurent.  L’ou'ie 
resta  defectueuse,  mais  la  malade  ne  ressentit  pas  d’autres  troubles. 
L’ensemble  de  la  maladie  avait  dure  deux  mois. 

Le  point,  qui  nous  a  paru  digne  de  remarque  dans  cette  obser¬ 
vation,  est  l’ensemble  des  symptomes;  qui  semblaient  rendre  ine¬ 
vitable  l’dvidement  petro-mastoidien.  Un  examen  cependant  fut 
neglige  et  nous  n’en  m^connaissons  pas  l’importance,  1  examen 
du  fond  de  l’oeil  :  cet  element  manqua,  et  nous  le  regrettons,  car 
il  eut  apportd  un  appoint  au  diagnostic  operatoire.  Malgre  1  etat 
serieux  de  la  malade  et  l’ensemble  des  symptdmes  de  mastoidite 
&igue  qui  appelait  une  intervention,  il  a  suffi,  dans  notre  cas, 
d’une  bien  legere  et  toutefois  bien  prudente  temporisation  pour 
yoir  ceder  quelques-uns  des  phenomenes  les  plus  aigus  :  sachant 
y  quel  point  les  complications  encephaliques  sont  souvent 
latentes,  nous  avons  maintenu  la  malade  sous  notre  surveillance 
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pendant  quelques  mois  apr&s  la  guerison  apparente.  Or  aucun 
trouble  n’est  survenu  et  l’oreille  est  restee  dans  le  merneetat 
nous  pouvons  done  nous  feliciter  dans  ce  cas  pour  cette  bonne 
solution,  en  reconnaissant,  bien  entendu,  que  nous  avons  ete 
puissamment  aides  par  d’heureuses  circonstances. 

Ge  cas  nous  laisse  dans  l’esprit,  comme  conclusion  pratique 
que  le  diagnostic  operatoire  et  que  le  pronostic  de  faits  sem- 
blables  a  celui-ci,  nous  paraissent  d’une  difficulty  insurmontable 

II.  —  Abces  periamygdalien  indolent, 

par  C.  Chaijveau. 

Quelques  auteurs  ont  fait  remarquer  que  la  periamygdalite 
phlegmoneuse  pouvait  parfois  presenter  des  symptomes  tres 
attenues.  Nous  avons  nous-meme  observe  recemment,  chez  un 
jeune  homme,  un  fait  analogue.  Les  signes  locaux  etaient  peu 
accuses,  la  fievre  a  peu  pres  nulleetla  dysphagie  tres  faible.  Mais, 
Failure  d’abces  froid  a  ete  plus  rarement  constatee.  G’est  pour- 
quoi  nous  croyons  devoir  publier  l’observation  suivante. 

F.  21  ans,  venue  pour  des  troubles  auditifs  et  nasaux. 

Vegetations  adenoides  volumineuses  ethypertrophieamygdalienne 
legere  &  droite,  considerable  a  gauche.  Gene  legere  k  la  deglutition. 
Aucun  autre  trouble  de  ce  c6te. 

Au  moment  de  la  prise  a  Femporte-piece,  un  flot  de  pus  verdatre 
et  sans  odeur  jaillit  violemment  h  la  partie  superieure  de  la  tonsille 
gauche,  dont  le  morcellement  nous  avait  sembie  indique.  La  glande, 
apres  l’ecoulement  de  ce  pus,  presente  un  volume  sensiblement  egal 
a  celui  de  sa  congenere.  II  nous  a  ete  facile  de  nous  rendre  compte 
que  la  suppuration  venait  de  la  loge  sus-amygdalienne.  File  disparut 
au  bout  de  quelques  jours. 

L’examen  microscopique  a  ete  fait  par  Marie-Daw  qui  nous  a 
communique  la  note  suivante  : 

Pus  assez  epais,  legerement  filant,  dont  la  quantite  qui  nous  a  ete 
remise  etait  trop  faible  pour  un  examen  chimique. 

Les  preparations  montrent  une  grande  quantite  de  cellules  de  pus, 
granuleuses,  comprises  dans  une  mucosite  tres  peu  dense  et  quelques 
cellules  ovales  de  grande  dimension  &  noyau  normal. 

Ces  preparations  contiennent  une  grande  quantite  de  diplococci, 
de  0  p  4  environ  de  diametre,  isolds  ou  groupes  irregulierement,  e 
plus  grand  nombre  libres  dans  le  liquide,  mais  quelques-uns  inclus 
dans  les  cellules  de  pus  et  les  cellules  ovales.  Quelques-uns  de  ces 
diplococci,  accolds,  forment  de  courtes  chainettes,  de  six  eiemen  s 
au  plus. 

Les  cultures  donnent  de  petites  colonies  k  developpement  ties 
long,  tres  peu  nombreuses  et  que  l’examen  microscopique  mon  i 
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composees  ^res  courtes  chainettes  de  cocci  de  0  p.  4  de  diametre, 
ces  chainettes  se  r6duisant  pour  beaucoup  Si  deux  elements. 

Ces  caractbres  :  diplococci  nombreux  de  0  p.  4  de  diametre, 
courtes  chainettes  peu  abondantes,  cultures  4  developpement  lent, 
sont  presque  identiques  4  ceux  que  pr6sente  un  streptocoque  que 
nous  avons  sp4cialement  etudie ■  et  qui  se  trouve,  comme  cause 
determinante,  dans  l’impetigo. 

II  y  a,  sinon  identite,  du  moins  tres  grande  analogie. 

Dans  tous  les  cas,  la  cause  determinante  de  cet  abces  nous  parait 
etre  un  streptocoque  peu  virulent. 

Comme  on  le  sait,  la  plupart  des  abces  froids  sont  d’origine 
tuberculeuse.  Rien  ici,  ni  dans  l’aspect  clinique,  ni  dans  l’exa- 
men  bacteriologique,  ne  permet  cette  hypothese.  Du  reste, 
les  recherches  accomplies  dans  le  cours  de  ces  dernieres 
annees  ont  montre  que  d’autres  micro-organismes  que  le  bacille 
de  Koch  peuvent  determiner  des  collections  purulentes  a  allure 
chronique  et  sans  reaction.  Nous  ferons  remarquer  que  l’agent 
pathogene  presente  ici  des  caracteres  qui  semblent  le  distinguer 
des  pyocoques  ordinaires.  II  s’agit  peut-etre  d’un  saprophyte 
banal  devenu  virulent  pour  une  cause  inconnue,  peut-etre  aussi, 
comme  il  est  dit  precedemment,  du  microbe  de  l’impetigo. 

III.  - —  Papillomes  de  la  region  foliacee  de  la  base 

DE  LA  LANGUE  SANS  PHENOMENES  NEVRALGIFORMES, 
par  G.  Ghauveau. 

On  sait  qu’en  1832,  Rapp  decrivit,  a  la  base  de  la  langue  de 
plusieurs  mammiferes,  des  plis  transversaux  nombreux  et  rap- 
proches  au  niveau  du  pilier  anterieur.  Eisner,  peu  apres,  y  loca- 
lisa  les  papilles  chargees,  suivant  lui,  de  recueillir  les  impres¬ 
sions  gustatives  les  plus  delicates.  Mayer  (1842),  Krause, 
Kolliker,  Wys,  von  Aytel,  Huguenschmidt,  Ebner,  firent  mieux 
connaitre  cette  petite  legion.  Witschgau  montra  qu’elle  etait 
innervee  par  le  glosso-pharyngien.  Rien  que  moins  developpee 
chez  l’homme,  son  existence  est  incontestable  (v.  Tourneux, 
Traite  d'histologie).  Son  interet,  au  point  de  vue  medical,  reside 
surtout  dans  ce  fait  que  l’hypertrophie  de  ses  papilles  peut 
devenir  le  point  de  depart  de  nevralgies  linguales  fort  tenaces, 
airisi  que  le  demontra  le  professeur  Albert,  de  Vienne,  pour  a 
premiere  fois,  en  1885  ( Wiener  med.  Presse).  Plusieurs  auteurs 

b  F.  Marie-Daw.  Contribution  4  Mtude  bact4riologique  de  l’imp4ti- 
%o{Arch.  de  mddecine  des  enfants,  n°  5,  mai  1899). 


910 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


ont  eonfirme  depuis  l’exactitude  de  ses  affirmations.  Nous  avons 
public  nous-meme,  il  y  a  quelques  annees  (Glossodynie  lat^rale 
papillaire  de  la  region  foli£e.  Journal  des  Praticiens ,  1899)  des 
cas  de  ce  genre.  Mais,  il  ne  faut  pas  oublier  en  pathologie  que 
l’etiologie  d’une  affection  est  en  general  fort  complexe  et  que 
plusieurs  facteurs  morbides  entrent  g^neralement  en  jeu  pour 
en  determiner  la  production  ;  si  Fun  de  ceux-ci  fait  defaut  les 
autres  peuvent  rester  impuissants.  G’est  ce  qui  semble  s’etre 
produit  dans  Fobservation  suivante  : 

H.,  38  ans,  aucun  signe  de  nevropathie,  venu  pour  une  laryngite 
tuberculeuse  au  debut.  A  la  base  de  la  langue,  pres  de  Finsertion 
infdrieure  des  pilierS  ant^rieurs  (region  foliete),  on  observe  des  vege¬ 
tations  de  la  grosseur  d’un  haricbt.  Elies  sont  plus  grosses  et  plus 
nombreuses  a  droite,  elles  ne  determinent  aucun  symptbme  r6ac- 
tionnel. 

La  premiere  idee  qui  vient  a  l’esprit  est  que  ce  malade  n’a 
pas  eu  de  nevralgie  parce  que  ce  n-etait  pas  un  nevropathe. 
L’influence  du  temperament  ndrveux  a  dte  bien  mise  en  lumiere 
en  1887,  lors  de  la  celebre  discussion  qui  eut  lieu  a  FAcademie 
de  medecine,  a  propos  de  la  communication  de  Verneuil  sur  les 
tumeurs  imaginaires  de  la  langue.  Mais  cette  explication  com¬ 
mode  et  qui  semble  repondre  a  tout  ne  signifie  en  realite  pas 
grand’chose,  quand  on  serre  d’un  peu  pres  la  realite,  pour  tous 
les  cas  de  nevralgie  linguale  a  allure  non  hysterique,  vesanique 
ou  hypocondriaque.  L’influence  du  temperament  goutteux, 
invoquee  avec  raison  par  quelques-uns  de  ceux  qui  prirent  la 
parole  en  1887,  est  exacte  pour  certains  malades,  mais  par  pour 
tous,  Peut-etre  faut-il  admettre  que  1’fiypertrophie  papillaire, 
phenomene  banal  en  somme,  peut  comprendre  des  alterations 
morbides  fort  diverses,  qu’il  peut  y  avoir  par  exemple,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  des  lesions  des  extremites  nerveuses  analogues  a 
certains  nevromes,  a  certains  ganglions  douloureux  qui  manquent 
chez  d’autres  malades.  Pour  resoudre  la  question,  des  recherches 
histologiques  ulterieures  soint  done  absolument  necessaires. 


TRAVAUX  DE  LANGUE  FRANgAISE  SUR  LA 
RH1N0L0GIE  EN  1903, 

,  Par  le  Docteur  P.  DBLOBEL  (de  Lille). 

Cette  annee  marque  a  l’actif  de  la  rhinologie  franpaise  d’inte- 
ressants  progres. 

C’est  d’abord  la  question  des  sinusites  suppurees,  mise  au  point 
par  Lermoyez,  dans  son  rapport  de  Manchester. 

Divers  auteurs  se  sontpreoccup&s  de  perfectionnerla  technique 
qui  permette  d’obtenir  une  guerison  vraiment  radicale  de  ces 
suppurations. 

Citons  notamment  la  vulgarisation  en  France,  par  Luc,  du 
procede  de  Killian  pour  la  sinusite  frontale,  puis  la  methode 
proposee  par  Glaoue,  pour  obtenir  la  guerison  de  la  sinusite 
maxillaire  par  un  simple  drainage  nasal  tres  large,  et  enfin  les 
procedes  de  Jacques  (de  Nancy)  pour  atteindre  facilement  tout 
le  labyrinthe  ethmoido-frontal. 

La  substitution  de  la  paraffine  ala  vaseline  et  surtout  l’aban- 
don  des  paraffines  a  point  de  fusion  elevee  a  permis  a  la  prothese 
nasale  de  faire  de  grands  progres,  en  6vitant  les  inconvenients 
anciens.  La  refection  des  cornets  inferieurs  dans  l’ozene  semble 
avoir  donne  notamment  d’interessants  resultats. 

Enfin  quelques  topiques  nouveaux  ont  conquis  en  chirurgie 
nasale  la  place  qui  leur  revenait. 

Grace  a  son  energique  pouvoir  absorbant,  la  muqueuse  nasale 
est  en  quelque  sorte  le  terrain  de  choix  sur  lequel  Fadrenaline 
trouve  a  exercer  son  action  ischemiante.  Ce  nouvel  alcaloide 
permet  d’y  faire  vraiment  de  la  chirurgie  blanche  et  facilite 
singulierement  la  technique  des  diverses  interventions  endo- 
nasales. 

Apres  l’adrenaline  et  continuant  en  quelque  sorte  son  action, 
les  proprietes  hemostatiques  des  filaments  du  pengawar  ont  ete 
signalees  par  Lubet-Rarbon. 

Nous  ne  pouvons  que  donner  un  court  aperpu  d’ensemble  de 
tous  ces  interessants  travaux,  et  nous  preferons  analyser  chacun 
d’eux  en  quelques  mots. 

Anatomie 

Onodi  (de  Buda  Pesth).  Des  rapports  entre  le  nerf  optique  et  le 
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sinus  sphenoidal,  la  cellule  ethmoidale  posterieure  en  particular 
(trad.  Jankelevitch.  Rev.  hebdomad,  de  laryngol.,  n°  25,  20 juin  1903^ 

La  rhinologie  et  l’ophtalmologie  s’occupent  d’une  fa?on  generale 
des  rapports  entre  le  nerf  optique  et  le  sinus  sphenoidal,  ainsi  qUe 
des  troubles  oculaires  occasionnes  par  les  affections  de  ce  sinus 
II  est  surtout  intdressant  d’dtudier  les  rapports  du  nerf  optique  avec 
la  cellule  ethmoidale  la  plus  posterieure  :  cette  cellule  a  ete  deja 
etudme  par  Zuckerkandl,  Hajek,  Douglas. 

Les  recherches  persopnelles  que  l’auteur  a  entreprises  par  une 
serie  de  coupes  sur  differents  cranes  lui  permettent  de  poser  les 
conclusions  suivantes  : 

L’existence"  d’un  rapport  causal  entre  les  affections  du  nerf  optique 
et  celles  du  sinus  sphenoidal  est  admissible  dans  quelques  cas  seu- 
lement  :  mais  la  conclusion  qu’on  en  tire  au  point  de  vue  des  troubles 
visuels  exislants  a  besoin  d’une  correction  consistant  k  tenir  compte 
de  l’affection  possible  de  la  cellule  ethmoidale  posterieure.  Les  rap¬ 
ports  entre  cette  cellule  et  le  nerf  optique  nous  expliquent  les  resul- 
tats  negatifs  au  point  de  vue  des  troubles  visuels  qu’on  constate  sou- 
vent  dans  l’empyeme,  la  carie  et  la  necrose  du  sinus  sphenoidal. 

La  paroi  du  sinus  sphenoidal  presentc,  au  niveau  du  trou  optique, 
une  epaisseur  variable,  tandis  que  l’epaisseur  de  la  paroi  du  canal 
optique  ne  depasse  jamais,  lorsque  cette  paroi  est  formee  par  la  cel¬ 
lule  ethmoidale  posterieure,  celle  d’une  feuille  de  papier. 

Chavanne.  Que  sont  les  fosses  nasales  au  point  de  vue  embryolo- 
gique  ( Presse  oto-r'hino-laryngol .  beige ,  1903,  n°  5). 

La  description  analytique  des  fosses  nasales  amene  a  exagerer 
l’individualite  propre  de  leurs  differents  elements.  L’embryologie 
montre  dans  la  cellule  ethmoidale  le  typede  la  construction :  des  arrets 
a  tel  ou  tel  point  de  vue  du  developpement  determinant  des  varidtes 
architecturales.  Les  recherches  de  Killian  ont  montre  qu’il  existe,  sur 
la  face  externe  primitive  du  nez,  des  sillons  qu’il  appelle  sillons  pri- 
mordiaux,  qui  represented  les  meats.  Les  segments  intermediaires 
forment  des  bourrelets  qui  represented  les  cornets  primordiaux. 

L’observation  attentive  des  divers  stades  embryologiques  montre 
que  les  cavitds  des  divers  sinus  :  frontal,  maxillaire  et  sphenoidal, 
doivent  etre  assimilees  morphologiquement  aux  cellules  ethmoidales. 

Les  sinus  sont  des  cellules  aberrantes,  les  gouttieres  et  les  cornets 
sont  des  cellules  incompletement  developpees. 

Anatomie  pathologique 

Claou£.  4  cas  de  tumeur  musculaire  de  la  cloison  ( Gazettem6d.de 
Bordeaux,  n°  7,  15  fdv.  1903). 

Ces  4  observations  se  rapportent,  au  point  de  vue  clinique  et  his- 
tologique,  au  type  ddcrit  depuis  le  travail  de  Schadewald  en  189 
sous  le  nom  de  polype  saignant  de  la  cloison.  Ces  faits  sont  tres  rares. 
La  these  tr6s  documentde  de  Blouet  (Paris  1902)  n’apu  enr6unir  que 
62  cas. 
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Le  developpement  angiomateux  de  ces  tumeurs  est  une  de  leurs 
caracteristiques  anatomo-pathologiques.  Au  point  de  vue  etiologique 
on  trouve  tantot  de  petits  traumatismes,  tantbtdes  phenomenes  con- 
gestifs  de  la  muqueuse  du  nez. 

BSrard.  Fibro-chondrome  du  sinus  maxillaire  (Society  de  chirurgie 
de  Lyon,  5  mars  1903.  —  Lyon  medical,  12  avril  1903). 

M.  Berard  presente  une  femme  de  53  ans  atteinte  d’un  fibro-chon¬ 
drome  du  sinus  maxillaire  propage  k  l’orbite.  Le  prolongement  orbi- 
taire  ayant  ete  meconnulors  de  la  premiere  intervention  sur  le  sinus, 
il  fut  n^cessaire  pour  l’atteindre  de  resequer  le  plancher  de  l’orbite 
et  d’eviter  toute  cette  cavite.  L’ceil  ainsi  que  ses  muscles  et  ses  nerfs 
ont  pu  etre  conserves;  au  bout  de  vingt  mois,  la  vision  de  ce  c6t6  est 
redevenue  normale,  sauf  certains  mouvements  qui  sont  restes  pares- 
seux.  Depuis,  la  guerison  s’est  maintenue  complete. 

Grosjean.  Lesarcomedes  fosses  nasales.  Etude  critique,  description 
clinique  et  traitement  (Rev.  hebdomad,  de  laryngol .,  nos  1,2.  3, 1903). 

Travail  base  sur  trois  observations  personnelles  et  passant  en  revue 
les  divers  points  concernant  cette  variete  de  tumeurs.  Anatomique- 
ment  on  peut  observer  dans  les  fosses  nasales  toutes  les  varietes 
histologiques  de  sarcomes,  le  point  d’implantation  peut  se  faire  sur 
toutes  les  regions  des  fosses  nasales  :  mais  presque  toujours  il  siege 
a  la  cloison  :  lorsqu’il  existe  un  p^dicule,  il  est  en  general  tres  large  : 
la  tumeur  a  une  tendance  envahissante  :  la  vascularisation  est 
dnorme. 

Symptdmes,  Evolution.  Au  debut,  epistaxis  et  douleurs  nevral- 
giformes,puis  obstruction  nasale,  rhinorrheefetide,  perte  del’odorat. 
Parfois  acces  d’asthme,la  nuit  :  assez  souvent  le  malade  mouche  des 
fragments  sphaceles  de  tumeur.  A  la  rhinoscopie  anterieure,  on  aper- 
^oit  une  tumeur  blanchatre  avec  arborisations  vasculaires  :  le  neo- 
plasme  tendant  a  s’etendre,  on  peut  observer  des  deformations  de 
voisinage,  des  troubles  de  compression  varies.  La  duree  de  revolu¬ 
tion  depend  surtout  de  l’age  du  sujet  et  de  la  nature  histologique  de 
la  tumeur. 

Le  traitement  medical  ne  peut  etre  que  palliatif. 

Le  traitement  chirurgical  com prend  deux  grandes  methodes  :  les 
methodes  simples  :  ablation  par  les  voies  naturelles,  par  1  anse  gal- 
vanique,  electrolyse  (60  k  80  milliamperes  pendant  10  minutes). 

Les  methodes  composees  nous  offrent  trois  voies:  1°  La  voie  palatine 
donne  surtout  acces  vers  les  cavit6s  retro-nasales  et  la  voute  pala¬ 
tine  :  elle  doit  etre  reserv6e  aux  vrais  fibromes  naso-pharyngiens 
implantes  sur  la  voute ;  2°  la  voie  jugale  ou  resection  du  maxillaire 
superieur  doit  etre  rdservde  aux  cas  ou  cet  os  estenvahi  par  des  pro- 
longements;  3°  La  voie  nasale  a  dte  preconisee  d’abord  par  Chassai- 
§nac  et  Ollier  a  preconise  l’osteotomie  verticale  bilaterale. 

Ducros.  Tumeur  du  cornet  infdrieur  ( Soc .  anat.,  8  mai  1903). 

Il  s’agit  d’une  queue  de  cornet  infdrieur  droit,  volumineux.  L  exa- 
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men  histologiquedes  coupes  a  ddmontre  qu’il  s’agissait  d’un  angiome 
avec  quelques  points  myxomateux, 

FOLYPES  DU  NEZ  ET  DU  NASO-PHARYNX 

Raynard.  Deformation  nasale  {Soci6t6  nat.  de  mbdecine  de  Lyon 
12  janvier,  et  Lyon  medical,  n°  4,  25  janvier  1903). 

M.  Raynard,  interne,  presente  une  malade  de  M.  Bdrard,  atteinte 
de  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  ayant  deformdles  ospropres 
du  nez  et  d’un  goitre  parenchymateux  avec  troubles  de  myxoedeme 
fruste. 

Sans  toucher  aux  polypes,  M.  Berard  a  remddi4  a  la  deformation 
nasale  par  une  intervention. 

Celle-ci  a  consiste  en  deux  incisions  mendes  de  chaque  c6te, 
legerement  obliques  de  0,03  &  0,04  de  largeur.  Une  lamelle  osseuse  a 
ete  enlevde  sans  toucher  5  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et 
sans  intdressei:  la  charpente  mddiane  du  nez. 

Pansement  legerement  compressif. 

Chauveau.  Deformation  du  squelette  nasal  par  des  polypes  du  nez 
{Arch,  intern,  de  laryng.,  n°  4,  juillet-aout  1903). 

II  s’agit  d’une  femme  de  44  ans  qui,  operee  de  polypes  du  nez  a 
l’agede  7  ans,  se  plaint  depuis  ce  temps  d’une  continuelle  obstruc¬ 
tion  nasale.  Le  squelette  du  nez  est  dlargi  a  sa  base,  le  palais  ogi¬ 
val  et  le  massif  maxillaire  superieur  atrophid  ;  la  deformation  parait 
s’etre  produite  au  moment  dxi  developpement  du  squelette,  aucun 
trouble  fonctionnel  ne  s’est  produit  grace  A  l’accoutumance. 

De  Penthiere.  Un  cas  d’ecartement  des  os  propres  du  nez  par  de 
volumineux  myxomes  des  fosses  nasales  {Ann.  des  mal.  de  Vor ., 
mars  1903). 

11  s’agit  d’un  adulte  de  45  ans  qhi,  depuis  plus  de  vingt  ans,  a  assiste a 
l’obstruction  progressive  de  ses  fosses  nasales  sans  eprouver  de  gene 
bien  notable.  D’enormes  myxomes  atteignant  parfois  le  diametre  d’un 
oeuf  de  pigeon  obstruaient  completement  les  deux  fosses  nasales 
jusqu’aux  choanes;  apres  les  ablations  on  constataun  ecartement  des 
os  propres  du  nez  distante  de  5  centimetres  et  demi.  Nulle  part  il  ne 
fut  possible  de  ddcouvrir  de  pus,  ni  desymptbmes  de  sinusite  :  deux 
ans  et  demi  apres  l’intervention,  les  fosses  nasales  sont  demeurees 
libres  et  l’£tat  gdndral  est  restd  excellent. 

Chavasse.  Polypes  du  naso-pharynx  extraits  par  voie  bucco-pha- 
ryngde  {Arch,  intern,  de  laryng.,  n°  1  janvier-fdvrier  1903). 

L’ablation  de  ces  polypes  par  voie  rbtro-palatine  semble  etre  deve- 
nue  la  mdthode  de  choix  depuis  les  publications  de  Doyen  et  d’Escat. 

Les  prolongements  zygomatiques  ou  temporaux  sont  enlevds  apres 
la  masse  principale.  Toutefois  ces  operations  ne  mettent  pas  toujours 
a  l’abri  d’hbmorragies  formidables  et  il  faut  toujours  &tre  pret  a  un 
tamponnementhdmostatique  du  naso-pharynx.  Les  courtes  indications 
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sexnblent  &tre  :  1°  un  Etat  d’affaiblissement  du  malade  du  a  des  hemor- 
ragies  anterieures ;  2°  l’envahissement  de  la  plupart  des  cavitEs  de 
la  face;  3° l’existence  de  prolongements  intracraniens.  Dans  les  deux 
observations  rapportees  ici,  1’opEration  a  EtE  faite  par  les  voies  natu- 
relles.  Dans  la  premiere  le  polype,  volumineux  avec  un  prolonge- 
ment  intranasal,  Etait  implantE  sur  l’apophyse  basilaire  et  a  EtE  enlevE 
k  la  pince  d’Escat,  Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’un  pseudo-polype 
naso-pharyngien  dont  le  pedicule  s’insEraitsur  l’extremite  posterieure 
du  cornet  moyen  gauche  et  dont  la  masse  couchEe  transversalement 
sur  le  voile  du  palais,  adherait  solidement  k  ce  voile  et  au  bord  libre 
de  la  cloison  nasale,  l’ablation  ne  put  en  Etre  faite  qu’avec  larugine 
de  Doyen. 

Compaired.  Volumineux  Epithelioma  naso-pharyngo-sinusal  double 
(Ann.  des  mal.  de  l'oi\,  n°  4,  avril  1903). 

II  s’agit  d’un  homme  de  48  ans,  souffrant  d’obstruction  nasale  avec 
douleurs  lancinantes  terribles  h  la  racine  du  nez,  dues  k  une  tumeur 
volumineuse  primitivement  nasale  ayant  envahi  le  pharynx,  l’orbite 
gauche,  les  cellules  ethmo'idales,  les  sinus  frontauxetle  sinus  maxil- 
laire  gauche.  Une  premiere  intervention  par  les;  vpies  naturelles 
permit  de  libdrer  peu  a  peu  les  deux  fosses  nasales;  quelque  temps 
apres  les  sinus  envahis  furent  ouverts  sans  cliloroforme  et  la  tumeur 
poursuivie  dans  tous  ses  prolongements. 

Le  malade  guerit  operatoirement  en  quelques  semaines.  L’examen 
histologique  revela  un  epithelioma  pavimenteux  avec  globes  epider- 
miques. 

Pistro.  Les  pseudo-polypes  tuberculeux  des  fosses  nasales  (Jour¬ 
nal  de  Lucas  Championnikre,  1903,  p.  431)..  ^  ^  fT. 

La  rarete  de  la  tuberculose  des  fosses  nasales  n’est  peut-etre 
qu’apparente,  en  outre  les  pseudo-polypes  tuberculeux  sont  souvent 
meconnus.  Ces  pseudo-polypes  qu’on  ne  rencontre  guere  que  dans 
les  periodes  avancees  de  la  tuberculose  pulmonaire,  siegent  surtout 
sur  le  septum  et  sur  la  sous-cloison.  Ces  tumeurs  souvent  sessiles 
peuvent  se  bosseler  et  prendre  l’aspect  muriforme,  elles  produisent 
de  l’hypersecretion  nasale,  de  la  gene  de  la  respiration  et  des  cepha- 
lees  rebelles,  mais  jamais  bien  graves.  Seul  l’examen  bacteriologique 
permettra  un  diagnostic  ferme,  et  celui-ci  est  de  toute  importance, 
car  il  implique  la  necessity  d’une  Eradication  totale  et  d  un  curettage 
energique  du  point  d’implantation. 

PROCfiD^S  OP^RATOIRES  NOUVEAUX 

Ducoux.  Cancroide  du  nez.  Rhinoplastie  d’apres  la  methode 
indienne  modifiee.  ( Soc .  des  sc.  mtd.  de  Lyon,b  fevrier  1903.  —  Lyon 
medical,  n°  14  avril,  1903). 

M.  Ducoux  prEsente  un  malade  opErEpar  M.  Tixier  d’un  cancroide 
de  la  racine  du  nez  completement  indEpendant  du  squelette.  La  perte 
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de  substance  fut  recouverte  par  un  lambeau  cutan6  frontal.  Celam 
beau  ressemblait  k  une  raquette  dont  la  partie  renfhie,  s’6tendait 
non  pas  sur  le  milieu,  mais  sur  la  partie  droite  du  front  et  dont  le 
manclie  se  dirigeait  en  bas,  k  gauche  de  la  ligne  mediane.  Le  pedicule 
du  lambeau  devient  ainsi  horizontal  au  lieu  d’etre  vertical  comme 
dans  la  methode  indienne  classique,  modification  qui  a  pour  but  : 

1°  De  diminuer  autant  que  possible  la  torsion  imprimee  au  pedi¬ 
cule  du  lambeau  taille  ; 

2°  De  respecter  l’artere  frontale  interne  qui  doit  servirh  la  nutri¬ 
tion  de  ce  lambeau. 

Le  resultat  a  ete  parfait  a  tous  les  points  de  vue. 

Lermoyez.  Pinces  ethmoiidales  laterales  [Ann.  des  mal.  de  Tor., 
n°  7,  juillet  1903). 

Les  pinces  de  Grunwald,  de  Hajek,  de  Hartmann  ont  le  meme 
inconvenient  ;  elles  agissent  uniquement  de  haut  en  bas  ou  d’avant 
en  arriere,  mais  ne  se  meuvent  que  dans  le  plan  sagittal. 

Pour  remedier  a  cet  inconvenient,  M.  Lermoyez  a  fait  construire 
deux  pinces  emporte-pieces,  l’une  droite,  l’autre  gauche  permettant 
de  sectionner  transversalement  toutes  les  cloisons  osseuses.  qui  se 
presentent  avec  une  direction  sagittate . 

Nelaton.  Procede  rhino-plastique  (Acad,  de  mid.  de  Paris,  14  avril. 
—  Bull,  mid ,  n°  30,  15  avril  1903). 

Ce  procede  consiste  a  detacher  le  cartilage  de  la  huitieme  c6te  et 
de  l’inserer  sous  la  peau  du  front.  Au  bout  de  deux  mois.lorsque  les 
adherences  sont  suffisantes,  ce  lambeau  est  detache  pour  reparer  la 
substance.  Nelaton  a  obtenu  deux  fois  des  resultats  tres  satisfaisants 
par  ce  procedd. 

Caboche.  Un  procede  de  traitement  des  deviations  de  la  cloison 
nasale  [Ann.  des  mal.  de  Vor.,  juin  1903), 

Dans  le  procede  de  Asch  le  redressement  des  volets  cartilagineux 
est  souvent  assez  difficile  k  obtenir  et  surtout  a  maintenir,  a  cause 
de  leurs  attaches  avec  la  portion  osseuse  vomerienne  de  la  cloison. 
Dans  cescas,  il  est  tres  utile  d’ajouter  aux  incisions  de  Asch  la  desin- 
sertion  de  l’epine  nasale  et  du  vomer,  enutilisant  la  voiesous-labiale. 
Le  premier  temps  s’ex^cute  comme  dans  l’operation  de  Rouge,  puis 
on  fait  sauter,  h  l’aide  du  maillet,  l’epine  nasale  anterieure  et  on 
d^sinsere  en  arriere  de  celle-ci,  le  vomer  au  ras  du  plancher  nasal  : 
la  mobilisation  des  volets  cartilagineux,  k  l’aide  du  doigt  iiitroduit 
dans  la  narine,  est  alors  des  plus  faciles. 

II  ne  faut  pratiquer  l’opdration  que  lorsque  le  ddveloppement  du 
sujet  est  ddtermind,  c’est-a-dire  pas  avant  18  ans. 

Topiques  nouyeaux  pour  la  chirurgie  endo-nasale 

Lubet  Barbon.  Le  Pengawar-djambi  comme  hdmostatique  dans 
les  opdrations  nasales  (Ann.  des  mal.  de  Vor .,  n°  2  ter,  1903). 
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Ce  produit  est  le  poll  soyeux  et  jaun&tre  qui  entoure  certaines 
fougeres  arborescentes  de  l’lnde  et  du  Tonkin.  II  est  hemostatique 
simplement  par  application  directe  et  n’exige  pas  de  tamponnement 
serre.  Son  avantage  est  que  le  nez  n’est  pas  bouche  apres  qu’on  s’en 
est  servi. 

Mignon,  de  Nice.  Nouveau  mode  d’emploi  de  l’adrenaline  eri  rhi- 
nologie  [Arch,  intern,  de  laryngol.,  n°  3,  mai-juin  1903.) 

L’adrenaline,  employee  en  solution,  a  une  action  rapide  et  malheu- 
reusement  fugace  :  pour  la  faire  agir  dune  fa?on  plus  prolongee, 
l’auteur  propose  de  l’incorporer  k  unepommade;  pourquele  melange 
soitbien  homogene,  il  dissout  d’abord  l’adrenaline  dans  de  l’huile  de 
vaseline,  dans  les  proportions  de  1/100,  et  il  incorpore  ensuite  cette 
huile  dans  une  pommade:  vaseline  ou  lanoline. 

Cuvillier  et  Vassal.  Note  sur  l’emploi  de  l’adrenaline  dans  la 
therapeutique  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge  {Arch,  intern,  de 
laryngol .,  n°  4,  juillet-aout  1903). 

L’adrenaline  fut  decouverte  en  1900,  par  Takamilie  qui  communi- 
qua,  en  janvier  1901,  le  resultat  de  ses  experiences,  h  la  Societe  de 
medecine  de  New-York  ;  son  action  physiologique  est  vingt-cinq  fois 
plus  forte  kpoids  egal  que  celle  de  l’extrait  des  capsules  surrenales. 

Employee  conjointement  avec  la  cocaine,  elle  permet  d’operer  sur 
la  muqueuse  nasale,  en  gardant  un  champ  operatoire  absolument 
exsangue.  Dans  deux  cas  de  resection  de  la  cloison  sous  chloro- 
forme,  l’adrenaline  s’est  montree  moins  efficace. 

Dans  les  epistaxis  rebelles,  par  contre,  l’adrenaline,  en  simples  badi- 
geonnages  de  la  muqueuse,  est  inefficace  :  son  action  est  certaine- 
ment  moins  energique  sur  les  muqueuses  malades  que  sur  les 
muqueuses  saines. 

Prothese  par  la  paraffine 

Brockaert,  de  Gand.  Les  injections  de  paraffine  appliquees  au 
traitement  de  l’ozene  (Presse  oto-rhino-laryngol.  beige ,  n°  6,  juin 
1903  et  Ann.  des  mal.  de  I'or.,  n°  7,  juillet  1903). 

Apres  une  serie  d’essais,  la  paraffine  fusible  a  60°,  primitivement 
employee  par  Eckstein,  a  ete  abandonnee  et  le  choix  definitif  s  est 
arrete  a  une  paraffine  fusible  vers  45°.  Sesavantages  sont  de  provo- 
quer  des  reactions  moins  douloureuses,  de  diminuer  les  dangers 
d’une  phlebite  et  de  permettre  gr&ce  k  une  solidification  plus  lente 
de  pousser  l’injection  sous  une  moindre  pression.  Le  cornet  doit  etre 
refait  d’arriere  en  avant  et  il  ne  faut  pas  depasser  chaque  fois  plus 
de  2  cent,  cubes. 

Sur  plusieurs  malades  atteints  d’ozene  typique  essentiel,  les  resul- 
tats  obtenus  par  la  refection  des  cornets  ont  ete  excellents,  es 
croutes  et  la  fetiditd  ont  disparu  ainsi  que  la  secheresse  penible  de 

la  gorge.  En  se  basantsur  desexamensmicroscopiques  delapituitaire, 
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on  peut  se  rendre  compte  que  la  methode  ap^it  en  provoquant  une 
veritable  regeneration  de  tous  les  elements  nobles  de  la  muqueuse 
sclerosde. 

De  Cazeneuve.  Injections  de  paraffine  6n  oto-rhino-laryngolo<ne 
(Ann.  des  mal.  de  I'or.,  juin  1903.) 

La  vaseline  primitivement  employee  devait,  k  sa  consistance  tron 
molle  et  k  son  point  de  fusion  trop  bas,  trois  gros  inconvenients  :  sa 
fusion  dans  les  tissus  rendant  tout  modelage  impossible,  sa  diffu¬ 
sion  et  sa  rdsorption  trop  rapides. 

La  paraffine  de  choix  est  celle  qui  est  fusible  entre  45  et  50°  •  une 
bonne  seringue  est  celle  de  Brockaert,  modifieepar  Eckstein  ;  beau- 
coup  plus  que  dans  le  corps  de  la  seringue,  la  paraffine  est  exposee 
k  se  solidifier  dans  l’aiguille  :  on  rernddie  k  cet  inconvenient  en  aspi¬ 
rant  apres  la  paraffine  une  certaine  quantite  d’eau  k  60°  qui  reste 
dans  l’aiguille  et  que  l’on  peut  sans  inconvenient  injecter  au  malade. 
Avant  l’injection  il  est  bon  de  procurer  au  malade  une  anesthesie 
locale  relative  en  repoussant,  au  point  ou  on  veut  opdrer,  quelques 
gouttes  de  la  solution  Schleich.  II  ne  faut  pousser  la  paraffine  que 
tres  doucement  et  il  est  preferable,  au  cas  de  depressions  assez 
etendues,  de  consacrer  plusieurs  sdances  a  rdaliser  la  prothese  : 
pour  dviter  la  diffusion  de  la  paraffine,  un  aide  doit,  pendant  l’injec- 
tion,  delimiter  en  pressant  fortement  avec  les  doigts  la  region  ou  se 
fait  le  remplissage. 

En  rhiiiologie,  cette  methode  est  indiquee  dans  trois  cas  :  1°  la 
prothese  nasale  externe  ;  2°  la  refection  des  cornets  dans  l’ozene  ou 
prothese  nasale  interne  ;  3°  le  traitement  des  depressions  resultant 
d’intervention  sur  les  sinus. 

En  otologie,  on  1’a  proposee  pour  restaurer  les  deformations  du 
pavilion  et  combler  les  fistules  masto'idiennes. 

Enfin  dans  les  divers  cas  d’insuffisance  velo-palatine,  il  peutreme- 
dier  a  certains  troubles  du  langage. 

Danlos  et  Lagarde.  Restauration  du  nez  par  injections  de  paraf¬ 
fine  (Soc.  m£d.  des  hop.,  ler  mai.  — Bull.  mkd.  Paris,  n°  35,  2  mai 
1903). 

MM.  Danlos  et  Lagarde  presentent  une  malade  chez  laquelle  un 
effondrement  du  nez  par  syphilis  hereditaire  a  ete  parfaitement 
rdpard  par  des  injections  de  paraffine. 

A  l’appui  du  diagnostic  incontestable  de  syphilis  hereditaire, 
M.  Danlos  ayant  dit  que  les  dents  de  cette  femme  se  rapprochaient 
du  type  Hutchinson,  M.  Thibierge  rappelle  que  beaucoup  d’auteurs 
generalised  par  trop  ce  type.  L’appellation  «  dent  d’Hutchinson  » 
doit  etre  expressement  rdservee,  d’apres  Hutchinson  lui-meme,  aux 
dents  qui  offrent  les  quatre  caracteres  ci-dessous  : 

Siege  des  lesions  sur  les  incisives  medianes  superieures. 

Retrecissement  du  collet. 

Convergence  des  axes.  1  1  |; 

Echancrure  semi-luname  du  bord  libre. 
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Delangle.  Traitement  des  deformations  nasales  par  la  paraffine 
(Soc.  de  chirurg.  —  Bull.  mtd.,  n°  29,  11  avril  1903), 

M.  Guinard  relate  les  bons  rdsultats  obtenus  par  M.  Delangle,  de 
Tournai,  dans  un  cas  d’ecrasement  avec  fracture  des  os  du  nez.’  Au 
debut  douze  injections  de  paraffine  furent  pratiquees  sans  notable 
rksultat,  k  cause  de  la  resistance  des  tissus.  Geux-ci  s’etant  assou- 
plis,  les  injections  furent  renouvelees  quelques  mois  plus  tard  et 
18  cent,  cubes  furent  injectes.  Pour  remedier  au  defaut  de  stability 
de  la  paraffine,  M.  Delangle  a  eu  recours  k  l’emploi  d’un  moule  pour 
la  maintenir  en  place  jusqu’k  solidification. 

M.  Guinard  n’a  employ^  la  methode  prothdtique  qu’une  seule  fois, 
avec  la  vaseline  et  il  n’en  a  obtenu  qu’un  mediocre  resultat. 

.  Delangle.  Malformations  traumatiques  de  la  face  traitees  par 
l’inclusion  de  la  paraffine  :  application  de  moules  en  vulcanite  au 
maintien  du  modelage  jusqu’k  restauration  complete  (Arch,  intern, 
de  laryngol.,  XVI,  n°  3,  mai-juin  1903); 

L’applieation  de  la  methode  est  loin  d’etre  simple  quand  il  s’agit 
de;  remedier  k  des  depressions,  dans  lesquelles  une  zone  est  com- 
pletement  sclerosee  et  ou  la  peau  est  fusionnee  aux  os  par  un  tissu 
cicatriciel  tresdoux,  Dans  ces  cas,  il  faut  preferer  au  debridement  a 
l’aide  d’un  bistouri  a  lame  etroite  la  methode  des  injections  multiples 
et  espacees  qui,  peu  a  peu,  assouplissent  les  tissus  cicatriciels  et  faci- 
litent  les  inclusions  ulterieures.  De  plus,  quand  on  est  oblige  d’em- 
ployer  de  grandes  quantites  de  paraffine  qui  exposent  a  une 
expansion  inegale  de  la  peau,  il  est  bon  de  maintenir  le  tegument  a 
l’aide  d’un  appareil  en  vulcanite  qui  ait  exactement  la  forme  que 
l’on  desire  donner  k  la  region. 

Moure  et  Brindel.  Resultats  des  injections  de  paraffine  faites  sous 
la  pituitaire  chez  70  malades  attends  de  coryza  atrophique  ozenateux 
type  (Bull.  m6d.  Paris,  1903,  27  mai,  n°42). 

MM.  Moure  et  Brindel.  se  sont  servis  de  la  paraffine  d’Eckstein, 
fusible  k  60°.  La  seringuk  est  chauff^e  au  bain-marie  et  grace  a 
l’epaisseur  relative  des  parois  de  l’aiguillej  la  paraffine  peut  y  etre 
poussee  sans  se  solidifier. 

Le  cornet  infdrieur  parait  etre  le  lieu  d’dlection  pour  les  injections 
de  paraffine  :  des  que  ce  Cornet  est  reconstitue,  la  fosse  nasalerecu- 
pere  en  grande  partie  son  calibre  normal  et  en  general  les  croutes  et 
l’odeur  ne  tardent  pas  k  disparaitre. 

L’injection  des  trop  grandes  quantites  de  paraffine  peut  amener  des 
accidents  :  il  faut  plusieurs  seances  pour  refaire  un  cornet  et  ne  pas 
dkpasser  chaque  fois  deux  ou  trois  centimetres  cubes. 

Sur  70  malades  trades  de  cette  fa?on,  il  y  aeu  62  %  de  guerisons, 
^0  °/o  d’ameliorations  etll  °/0  de  rdsultats  negatifs. 

Il  faut  etre  Cclectique  dans  l’application  de  cette  methode.  On 
•  s’exposera  grandement  k  un  echec,  si  on  eSsaie  ce  traitement  sur  un 
enfant  ou  sur  un  adulte  indocile  dont  la  muqueuse  a  perdu  toute 
elasticite  et  dont  les  cornets  ont  k  peu  pres  Completement  disparu. 
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Mieux  vaut  dans  ce  cas  essayer  de  rdveiller  l’atonie  de  la  muaue 
par  le  traitement  laborieux  qui  donne  k  la  longue  d’excellents  resul 
tats  :  le  massage,  les  irrigations  nasales  et  rdtro-nasales  et  les  i' 
vdrisations  au  nitrate  d’argent  &  10  et  20  °/0. 

Pathologie  nasale  infantile 

H£lot.  Deux  observations  de  diphterie  nasale  primitive  (Ann  des 
mal.  del'or.,  n°  1, janvier  1903). 

Se  basant  sur  deux  cas  typiques  bien  observes  et  concluants  a  la 
faveur  d’examens  bacteriologiques,  l’auteur  fait  remarquer  que  la 
raretb  de  ces  faits  n’est  qu’apparente,  beaucoup  d’entre  eux  pouvant 
passer  inapergus  a  cause  du  manque  de  symptbmes  gen^raux. 

Ce  qui  fait  la  gravite  de  cette  affection  ,  c’est  qu’elle  peut  se  pre¬ 
senter  sous  l’image  d’un  simple  rhume  de  cerveau,  ne  s’accompa- 
gnant  pas  constamment  de  fausses  membranes.  De  plus,  bien 
qu’exclusivement  limitee  au  nez  au  dbbut,  cette  forme  peut  se 
montrer  aussi  hypertoxique  et  aussi  envahissante  que  les  diphteries 
de  la  gorge  les  plus  malignes. 

Helot.  Deux  cas  de  rhinite  fibrineuse  diphterique  sans  angine 
concomitante  [Gaz.  m$d.  de  Nantes,  14  mars  1903). 

La  diphterie  primitive  du  nez  peut  se  ddvelopper  sans  fausses 
membranes  et  simuler  alors  le  coryza  vulgaire.  Dans  le  cas  con- 
traire  si  elle  ne  s’accompagne  pas  de  phenomenes  toxiques,  elle. 
peut  etre  confondue  avec  une  rhinite  fibrineuse  simple,  aussi  l’exa- 
men  clinique  doit-il  etre  touj ours  complete  par  l’examen  bacteriolo- 
gique.  La  prophylaxie  et  le  traitement  necessitent  les  memes 
mesures  que  pour  la  diphterie  du  pharynx. 

Labarre.  Ablation  des  vegetations  adeno'ides  par  la  curette 
thermo-electrique  (An.  des  mal.  del'or.  XXIX,  n°  5,  mai  1903). 

II  y  a  d’autant  plus  d’int^ret  &  bviter  la  perte  de  sang  que  les 
petits  adenb'idiens  sont  la  plupart  du  temps  malingres  et  chetifs.  La 
curette  electrique  inventee  par  Rousseaux  permet  d’eviter  cet  hemor- 
ragie  :  les  reproches  qu’on  lui  a  faits  :  reaction  inflammatoire  vive, 
brulure  et  retraction  cicatricielle  des  pavilions  tubaires  sont  pure- 
ment  theoriques  et  n’ont  jamais  bte  constatbs. 

Chez  l’adulte  son  emploi  est  d’autant  plus  indiqu6  que  l’hemoi'- 
ragie  est  plus  k  craindre  en  raison  de  la  structure  sclereuse  de 
l’amygdale. 

Pierre,  de  Berck-sur-Mer.  Traitement  de  l’adenoidite  chronique 
infantile  (Arch,  intern,  de  laryngol.,  n°  3,  mai-juin  1903). 

Autant  les  vegetations  adbno'ides  sont  facilement  diagnostiquees, 
autant  l’adenoidite  chronique  est  d’ordinaire  mbconnue,  le  medecin 
omettant  l’examen  de  la  gorge  qui  lui  montrerait  sur  le  fond  u 
pharynx  une  trainee  de  pus  descendant  du  cerveau.  Les  divers 
troubles  reflexes  provenant  de  cette  affection  sont  mis  sur  le  comp  e 
de  causes  varices  le  curettage  constitue  bien  dans  ce  cas  un 
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excellent  moyen  de  traitement,  mais  peut-etre  est-il  trop  radical  ; 
l’auteur  preconise  un  badigeonnage  vigoureux  du  cavum  avec  du 
nitrate  d’argent  fondu  k  l’extremite  d’un  stylet  naso-pharyngien  :  la 
reaction  est  tres  peu  marquee  et  l’amelioration  des  symptOmes  se  fait 
deja  sentir  au  bout  de  24  heures. 

RivifcRE.  L’ozene  chez  le  nourrisson  {Lyon  m6d.  n°  4  25  ianv 
1903) . 

Riviere  exprime  l’opinion  que  les  cas  d’ozene,  soit  dans  la  pre¬ 
miere  enfance,  soit  dans  la  vieillesse  sont  moins  rares  que  ne  le 
disent  les  classiques. 

II  rapporte  plusieurs  observations,  dont  l’une  personnelle  concer- 
nant  un  enfant  de  8  mois,  de  belle  venue,  mais  atteint  de  troubles 
intestinaux  graves,  cons6cutifs  k  la  presence  de  croutes  fetides 
encombrant  le  nez.  Les  lavages  furent  difficiles  k  faire,  mais  ame- 
nerent  une  grande  amelioration  dans  l’etat  general.  Ces  ytats  com- 
mandent  une  therapeutique  active  :  les  huiles  et  pommades  ne 
suffisent  pas  et  i)  faut  recourir  aux  lavages  salds  et  alcalins  pratiques 
prudemment  5  l’aide  d’une  sonde  urethrale  molle. 

Raoult.  Obliteration  complete' des  deux  narines  chez  un  enfant 
de  22  mois  KSoc.  des  sc.  m6d.  de  Nancy,  28  janv.-  Rev.  m6d.  de  VEst , 
ler  avril  1903). 

II  s’agit  d’une  enfant  de  22  mois  chez  qui  l’orifice  superieur  des 
narines  etait  completement  oblitere.  L’auteur  essaya  de  rendre  aux 
fosses  nasales  leur  permdabilite  :  mais  il  ne  trouva  pas  de  cavite 
libre  en  arriere  de  la  paroi  d’obliteration.  II  y  a  lieu  de  penser  que 
cette  obliteration  est  acquise  et  d’origine  syphilitique  :  l’enfant  pre¬ 
sente  tous  les  stigmates  de  la  specificity  et  un  de  ses  freres  a  6te 
soigne  pour  syphilis  herdditaire.  L’auteur  se  demande  si  les  cas 
d’obJiteration  dite  congenitale  des  narines  ne  sont  pas  assez  souvent 
d’origine  syphlitique,  la  nature  du  mal  ayant  passe  inapergue. 

Mercier  Bellevue.  Resultats  immydiats  consycutifs  a  l’ablation 
des  vegytations  adenoides.  (Rev.  hebdomad,  de  laryngol.,  n°  9,  28fev. 
1903). 

L’auteur  cite  une  serie  d’une  quinzaine  d’observations  person- 
nelles  ou  la  disparition  de  l’obstruction,  ainsi  que  des  phenomenes 
reflexes  divers  sous  la  dependance  des  vygytations,  a  ete  observee 
presque  aussitot  apres  l’intervention,  presque  toujours  dans  les  24 
heures  qui  l’ont  suivie.  . 

Malherbe.  La  position  de  Rose  dans  les  operations  sur  les  voies 
aeriennes  supyrieures  {Bull.  m£d.  ,  n°  1,  1903). 

Malherbe  rappelle  que  les  trois  quarts  environ  des  enfants  qui  se 
sont  prysentes  k  sa  consultation  durant  une  annye  etaient  des  rhino- 
pharyngiens,  prysentant  soit  des  troubles  respiratoires  et  nutritifs, 
soit  des  troubles  auriculaires,  soit  des  troubles  adynopathiques,  soit 
des  troubles  ryflexes  laryngo-spasmodiques. 

Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  3. 
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Dans  la  plupart  des  interventions  de  CQurte  duree,  l’anesthesie 
chlorure  d’ethyle  suffit  :  pour  les  operations  un  peu  plus  lono-  &U 
il  est  preferable  de  recourir  a  l’anesthesie  mixte  :  chlorure  d’ethvlS’ 
d’abord,  puis  chloroforme.  ’  “  e 

II  est  de  toute  n6cessitd,  dans  les  interventions  sur  les  voies 
aeriennes  superieures,  de  recourir  &  la  position  renvers4e  de  Rose- 
c’est  par  ce  moyen  seul  qu’on  pent  eviter  surement  l’introduction 
du  sang  ou  la  chute  de  fragments  de  tumeurs  dans  le  larynx  et  la 
trachee. 

( A  suivre.) 


SOCIETES  SAVANTES 


I.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN. 

Stance  du  19  Ftvrier. 

Compte-rendu  par  Max  Scheier. 

Edmond  Meyer  presente  des  pieces  anatomiques  se  rapportant  a 
une  femme  atteinte  de  stenose  syphilitique  du  larynx,  qui  dut  etre 
trach6otomisee  et  qui  succomba  h  un  erysipele.  L’organe  vocal  est 
parcouru  par  des  cicatrices  epaisses  qui  remontent  vers  le  pha¬ 
rynx  et  l’isthme,  notamment  vers  les  piliers.  Adherences  totales  de 
l’epiglotte  k  la  racine  de  la  langue.  Cicatrices  etoilees  vers  l’orifice 
siiperieur  du  larynx  ;  cordes  vocales  intactes. 

Le  pr^opinant  montre  aussi  les  pieces  appartenant  k  une  tumeur 
de  la  base  de  la  langue  que  l’on  doit  consid^rer  comme  un  goitre 
d’une  glande  thyroide  accessoire, 

Eichtermeyer  presente  un  cas  de  syphilis  hereditaire  tardive  chez 
une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  dut,  pour  des  adherences  laryngees 
multiples  de  l’epiglotte  et  des  cordes  vocales  dans  la  plus  grande 
partie  de  leur  etendue,  subir  la  tracheotomie. 

Zaike  fait  voir  un  papillome  assez  volumineux  de  la  base  de  la 
langue  qu’il  a  enleve  chez  une  petite  fille. 

Heymann  appelle  l’attention  sur  un  cas  de  prolapsus  du  ventri- 
cule  gauche  chez  un  jeune  homme.  Le  mal  debuta  pendant  une 
laryngite  aigue  ;  il  est  &  l’heure  actuelle  presque  entierement  gueri, 

Physiologie  du  chant  par  Flatau  et  Gutzmann.  --  A  l’aide  d’un 
appareil  qui  leur  a  permis  d’enregistrer  les  mouvements  des  levres, 
de  la  langue,  de  l’os  hyo'ide,  du  larynx,  etc,,  ils  ont  fait  emettre  des 
sons  simples,  par  exemple  des  voyelles,  dans  l’espace  de  deux  octa¬ 
ves.  Ils  ont  obtenu  des  graphiques  appartenant  a  deux  types  bien 
distincts.  Le  premier  type  correspond  au  chant  naturel,  au  chant 
avec  la  voix  de  poitrine.  On  y  trouve  des  oscillations  evidentes 
des  levres,  mais  pas  plus  intenses  que  dans  la  conversation  a  haute 
voix. 

Les  deplacements  de  la  m&choire  varient  egalement  suivant  la 
voyelle  enoncee.  Quant  aux  mouvements  dont  est  anime  le  plancher 
de  la  bouche,  ils  sont  relativement  insignifiants  et  n’ont  pas  plus 
d’importance  dans  le  chant  naturel  que  dans  la  conversation  ordi¬ 
naire.  Les  ascensions  et  les  descentes  du  larynx  s’accusent  tres 
nettement  pendant  la  production  des  sons  de  la  gamme.  Les  displa¬ 
cements  sagittaux  de  l’organe  vocal  sont  tres  prononces  dans  les 
gvands  d^placements  verticaux. 
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Dans  le  deuxidme  type,  qu’on  peut  bien  dtudier  sur  les  chanteurs 
tres  exercds,  on  constate  que  le  monvement  en  avant  des  levres  est 
trds  prononcd,  parfois  mhe  excessif.  Les  voyellds  sont  tresdifficiles 
k  distinguer  les  unes  des  autres  parTetude  des  deplacements  labiaux 
Les  mouvements  de  la  mkchoire  infdrieure  semblent  trds  rdduits  et 
sans  caractere  differentiel  bien  special,  suivant  la  voyelle  emise.  Les 
ddplacements  du  plancher  buccal  et  dela  base  de  la  langue  paraissent 
au  contraire  tres  accentuds  et  avec  des  differences  suffisantes  pour 
distinguer  la  voyelle  dmise.  Contrairement  k  Ce  qu’on  observait  dans 
le  type  precedent,  les  deplacements  du  larynx  dans  le  sens  vertical 
sont  peu  marques.  Pendant  remission  des  sons  de  la  gamme  les 
mouvements  d’ascension  sont  moins  visibles  que  les  mouvements  de 
descente,  et  l’instant  ou  il  reprend  sa  situation  normale  est  difficile 
k  saisir  tandis  que  c’est  tout  l’oppose  dans  l’autre  type.  Absence  de 
deplacements  antero-postdrieurs  (sagittaux).  Entre  ces  deux  types 
extremes  il  y  en  a  d’intermediaires.  Des  considerations  precddentes, 
il  resulte  que  les  portions  situees  au-dessus  du  larynx  ont  k  accom- 
plirun  travail  considerable,  tandis  que  l’organe  vocal  en  esten  grande 
partie  decharge.  D’autre  part,  les  mouvements  dela  machoire  infd- 
rieure  et  des  levres  sont  remplaces  presque  completement  par  ceux 
du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  langue. 


Stance  du  11  mars. 

Davidson  montre  les  pieces  d’un  cas  d’ethmo'idite  avec  carie  de  la 
lame  criblee,  chez  un  homme  de  42  ans.  Le  mal  remonte  k  4  annees  ; 
on  a  essaye  de  lui  extraire  un  polype  inserd  sur  l’ethmoide  au 
moyen  de  pinces,  et  sans  deployer  une  force  inaccoutumee.  Cepen- 
dant,  au  premier  effort,  toute  la  masse  s’est  abaissec  ;  il  se  produisit 
une  assez  forte  hdmorragie,  de  telle  sorte  que  l’intervention 
dperatoire  ne  put  etre  continuee.  Tamponnement.  Le  lendemain 
somnolence,  mal  de  tete  ;  4  jours  apres,  meningite  suppuree.  A 
l’examen,  on  apergoit  un  trou  d’un  demi-centimetre  de  large  sur  la 
lame  criblee  ;  il  commence  immediatement  en  arriere  de  l’apophyse 
cristagallo.  Les  bords  sont  irreguliers  et  suppurds. 

Borgal  prdsente  un  chondrome  du  larynx. 

Flatau  fait  examiner  une  malade  atteinte  d’ensellure  nasale,  a 
laquelle  on  a  remddie  par  des  injections  instertitielles  de  paraf¬ 
fine. 

Recherches  sur  les  cellules  ethmoidales  anterieures  et  le 
canal  qui  en  part  pour  aboutir  aux  fosses  nasales,  par  Ritter.  — 

Ritter  montre  des  prdparations  sur  lesquelles  peuvent  se  voir  nette- 
mentles  enroulements  de  l'os,les  cavitds  osseuseset  leurs  canaux,  a 
bulle  ethmoidale.ainsi  que  des  cellules  ethmoidales  qui  partent  u 
canal  interturbinal  (cellules  interinfundibulaires),  font  saillie  en  avan 
du  cotd  de  l’agernasi,  et  arrivent  jusqu’k  l’hiatus  semi-lunaire  sous 
forme  de  bulles,  dont  le  volume  variable  peut  etre  considerab  e. 
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Elies  peuvent  occuper  par  rapport  au  ductus  naso-frontal  une  situation 
mediane  ou  latdrale,  retrdcir  et  devier  celui-ci,  etc.  Le  preopinant 
s’etend  ensuite  sur  la  bulle  frontale  et  la  bulle  ethmoidale  et 
montre  les  rapports  que  celle-ci  contracte  avec  le  canal  naso-frontal. 
II  signale  ensuite  quelques  anomalies  qu’on  est  expose  a  rencontrer 
du  c6t4  du  labyrinthe  ethmoidal,  telles  que  communication  des 
cellules  ethmo'idales  posterieures  avec  les  cellules  fronto-ethmo'i- 
dales,  mode  de  debouchement  anormal  des  cellules  frontales  et 
des  cellules  ethmo'idales.  II  a  rencontre  aussi  dans  un  cr&ne  qu’il  a 
examine,  trois  sinus  frontaux  par  suite  du  cloisonnement  dela  cavite 
gauche;  les  deux  cavites  secondaires  debouchaient  l’une  pres  de 
l’autre  dans  le  canal  naso-frontal. 

(Traduction  par  L.  Reinhold). 


II.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 
Section  de  laryngologie  et  de  rhinologie 
Stance  du  25  novembre  1903. 

President  :  Walter  F.  Chappell. 

Perforation  palatine,  par  Talbott  R.  Chambers.  —  II  s’agit  d’un 
homme  de  24  ans,  atteint  de  perforation  congenitale  du  voile  du 
palais,  chez  qui  on  avait  opere  un  bec-de-lievre  dans  l’enfance.  On 
lui  fit  une  operation  de  Brophy,  avec  bon  resultat  fonctionnel, 
puisque  maintenant  le  malade  peut  articuler  d’une  fagon  tres  satis- 
faisante.  Cependant  l’auteur  insiste  sur  les  precautions  qu’il  faut 
prendre,  dans  ces  cas,  pendant  l’anesthesie. 


Longue  tolerance  du  larynx  pour  un  tube  substitue  a  une  canule 
detracheotomie,  par  W.  K.  Simpson.  — L’auteur  rapporte  le  cas  d  une 
femme  chez  laquelle,  en  octobre  dernier,  il  dut  faire  une  tracheoto- 
mie  pour  une  stenose  chronique  du  larynx.  II  laissa  a  demeure  une 
canule  jusqu’en  mars;  &  ce  moment,  il  substitua  5  la  canule  un  tube 
qu’il  introduisit  par  la  bouche,  sous  le  chloroforme.  Ce  tube  est 
reste  en  place  et  y  demeurera  sans  doute  indefiniment,  car  la  malade 
a  du  subir  une  petite  intervention  pour  la  guerison  de  la  plaie  post- 
tracheotomique  et  elle  a  aspire  tres  bien  le  chloroforme  par  ce  tube. 

J.  W.  Gleitsmann  cite  h  ce  sujet  le  cas  dun  enfant  qui  garda 
pendant  cinq  ou  six  mois  un  tube  dans  le  larynx ,  une  u  cera  ion 
s’ensuivit  et  il  fallut  deux  laryngotomies  successives  pour  amener 
un  resultat  favorable. 


Epithelioma  dela  langue  ;  traitement  par  le  radiiim,  par  J.  Cla 

fence.  Sharp.  -  Il  s’agit  d’un  homme  porteur  d’un 
la  langue,  diagnostiqud  histologiquement  :  cette  tumeur  a  e 
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pee  et  la  plaie  a  ete  traitde  par  le  radium  pendant  cinq  minutes  et 
par  les  rayons  X,  pendant  quinze  minutes,  chaque  jour.  Actuelle 
ment,  quinze  jours  apres  l’opdration,  la  plaie  operatoire  est  parfaite 
ment  gudrie  et  recouverte  d’une  muqueuse  paraissant  tout  k  fait  saine 
L’auteur  se  propose  de  remontrer  ce  malade  k  l’Academie. 


Apropos  de  l’operation  de  Killian  pour  la  cure  radicale  de  la  sinu- 
site  frontale,  par  J.  W.  Gleitsmann.  —  II  ddcrit  cette  operation  au 
moyen  de  moulages  en  platre,  et  il  en  dit  les  excellents  resultats. 

Thomas  J.  Harris  remercie  hauteur  de  cette  demonstration  qui  lui 
a  permis  de  mieux  comprendre  le  manuel  operatoire;  c’est  d’ailleurs 
l’operation  qui  lui  parait  la  plus  rationnelle  pour  la  cure  de  l’empyeme 
du  sinus  frontal.  II  l’a  pratiquee  plusieurs  fois  sur  le  cadavre,  et  une 
seule  fois  sur  le  vivant;  elle  lui  a  semble  assez  difficile  k  executer 
et  il  signale  les  modifications  qu'y  a  apportees  Lothrop,  de  Boston. 

T.  Gruening  a  fait  cette  operation  la  semaine  passee  et  l’a  trouvee 
tres  facile.  Il  n’est  pas  difficile  du  tout  d’enlever  le  plancher  du 
sinus  ou  la  voute  de  l’orbite.  Il  n’y  a  aucun  danger  de  blesser  les 
muscles  et  de  causer  une  paralysie.  L’operation  de  Killian  est  cer- 
tainement  logique  et  simple. 

C.  G.  Coakley  croirait  volontiers  que  l’ouverture  du  sinus  est  trop 
grande,  qu’on  peut  la  faire  plus  petite,  car  il  est  essentiel,  dans  la 
pratique,  d’avoir  une  cicatrice  aussi  petite  que  possible. 

J.  W.  Gleitsmann  insiste  sur  les  bons  resultats  obtenus  par  Killian, 
si  on  s’en  refere  aux  photographies  qu’il  a  publiees.  Pour  son 
compte  personnel,  il  croit  que  si  on  ne  precede  pas  avec  soin  k 
l’ablation  de  la  paroi  inferieure,  on  complique  inutilement  l’opera- 
tion  et  on  peut  se  trouver,  dans  la  suite,  aux  prises  avec  des  diffi¬ 
culties  assez  serieuses. 

Traitement  moderne  des  fibromes  du  naso-pharynx,  par  Bryson 
Delavan.  —  Il  y  a  trois  sortes  de  traitements  opposes  a  ces  fibromes  ,: 
ou  bien  on  faifr  une  operation  preliminaire,  ou  bien,  sans  faire  d’ope- 
ration  preliminaire,  on  fait  l’extirpation,  k  travers  les  voies  natu- 
relles,  par  l’anse  froide,  la  curette  ou  le  forceps,  ou  bien  on  emploie 
l’electrolyse,  l’anse  galvano-caustique  ou  le  galvano-cautere.  L’ope- 
ration  preliminaire  cause  des  hemorragies  et  fatigue  le  malade ;  1  ex¬ 
tirpation  par  l’anse  froide,  la  curette  etle  forceps  a  ete  tres  employee 
et  on  appelle  volontiers  ce  precede,  precede  de  Doyen,  du  nom  d  un 
de  ses  promoteurs.  C’est  k  Neiaton  que  revient  l’honneur  d  avoir 
introduit  l’eiectrolyse  dans  le  traitement  de  ces  tumeurs  :  c’est  une 
methode  excellente.  Sur  une  statistique  de  27  operations  preiimi- 
naires,  il  y  a  eu  16  guerisons,  7  morts,  4  recidives  et,  dans  qua  re 
cas,  une  hemorragie  grave.  Sur  20  extirpations,  il  y  a  eu  19  £ueri 
sons  et  1  mort;  sur  21  operations  al’anse  froide,  ily  a  eu  20  gukrison^ 
1  mort ;  sur  70  cas  traites  par  l’eiectrolyse,  il  n’y  pas  eu  ui 
seule  mort. 
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Robert  Abbe  ne  peut  pas  considerer  ces  tumeurs  comme  tres 
graves  et  il  croit  que  les  moyens  chirurgicaux  ont  echoue  dans  des 
cas  ou  l’on  avait  laiss6  la  tumeur  atteindre  un  volume  considerable 

Coffin  a  vu,  avec  son  collegue  Harris,  un  enorme  fibrome  rem- 
plissant  tout  le  naso-pharynx  :  ils  l’ont  traite  par  des  injections 
intra-tumorales  d’acide  mono-chloro-acetique  et,  actuellemerit,  apres 
un  an,  ce  malade  peut  etre  considere  comme  gu6ri. 

Gleitsmann  dans  un  cas,  ou  il  avait  employe  sans  succes  l’anse 
froide,'a  eu  un  tres  heureux  resultat  avec  l’electrolyse. 

Talbott  R.  Chambelis  a  essaye  trois  fois  d’enlever  un  fibrome  du 
naso-pharynx,  chez  un  malade ;  chaque  fois,  il  a  eu  une  hemorragie 
grave ;  finalement  il  a  fait  appliquer  les  rayons  X,  par  les  narines, 
au  moyen  d’un  speculum  et  les  r6sultats  ont  ete  excellents. 

T.  J.  Harris  a  employe  avec  succes  les  injections  d’acide  mono- 
chloro-acetique  dans  un  autre  cas  que  celui  cite  par  Coffin ;  l’eiectro- 
lyse  est  aussi  un  tres  bon  proced6. 

Delavan  fait  remarquer,  en  terminant,  que  ces  tumeurs  sont  tres 
rares,  mais  qu’il  a  voulu  surtout  faire  ressortir  les  merites  de  l’elec- 
trolyse  dans  la  cure  de  ces  tumeurs. 

(Compte-rendu  par  A.  R.  Salamo.) 


HI.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
84®  Session.  —  6  novembre  1903. 

President :  P.  Mac  Bride. 

Traitement  consecutif  aux  operations  intra-nasales  (hormis  les 
operations  naso-pharyngiennes),  par  Felix  Semon.  —  L’auteur  recom- 
mande  la  plus  grande  asepsie  des  mains  et  des  instruments  dans 
toutes  les  operations  intra-nasales.  Il  prefere  dans  tous  les  cas 
l’anesthesie  locale  a  l’anesthesie  geiierale.  L’adrenaline  serait, 
d’apres  son  experience  personnelle,  une  cause  frequente  d’hemorra- 
gies  secondaires,  mais  ces  hemorragies  seraient  rarement  graves. 

Le  tamponnement  des  fosses  na sales  et  l’emploi  des  plaques 
metalliques  ou  de  celluloid,  destines  a  eviter  ou  a  traiter  les  syn6- 
chies  ont  souvent  des  consequences  serieuses,  dues  a  1  infection  de 
la  muqueuse  nasale.  Le  tamponnement  serre  provoque  de  l’anemie  de 
cette  muqueuse  et  emp&che  la  cicatrisation.  Ces  pansements  sont 
souvent  expuls^s  par  eternuement  ou  passent  dans  le  naso-pharynx. 

Les  cauterisations  au  galvano-cautere  ont  l’inconvenient  d  avoir 
une  cicatrisation  lente.  L’auteur  est  d’avis  d’enlever  1  escharre,  sur- 
fout  si  elle  se  reproduit.  Aux  cauterisations  en  surface,  il  prefere  les 
pointes  de  feu  sdparbes  traversant  la  muqueuse  jusqu  au  perioste. 
Les  pointes  de  feu  font  adherer  la  surface  au  perioste  et  diminuent 
1  ^paisseur  du  tissu  erectile. 

Les  cauterisations  chimiquesn’ont  pas,  en  general,  une  action  assez 
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profonde,  mais  elles  modifient  toutefois  heureusement  la  muqueuse 
L’auteur  donne  la  preference  aux  instruments  coupants ;  toutefois 
il  est  des  cas,  ou  a  la  suite  de  ces  operations,  se  produisent  des  phe- 
nomenes  inflammatoires  intenses  tout  &  fait  inattendus.  L’ablation 
des  eperons  de  la  cloison  nasale  ne  donne  pas  toujours  les  resultats 
aussi  brillants  que  l’operateur  a  pu  l’esperer  aussitbt  apres  l’inter- 
vention.  L’auteur  ne  pense  pas  qu’il  se  fasse,  comme  on  l’a  dit,  une 
regeneration  de  tous  les  tissus,  mais  il  croit  qu’il  reste  un  epaississe- 
ment  permanent  du  k  une  neoformation  du  tissu  conjonctif.  Il  est 
bien  difFicile  de  savoir  quelle  est  la  cause  de  ce  retrecissement  post- 
operatoire.  On  peut  penser  que  la  cloison  s’incline  k  nouveau  du  c6te 
opere.  On  ne  saurait  admettre  une  predisposition  speciale  k  certains 
individus.  L’auteur  expose  les  idees  de  Krebs  k  ce  sujet ;  les  causes 
du  retrecissement,  d’apres  ce  dernier,  sont  de  trois  ordres  :  1°  les 
parties  malades  n’ont  pas  ete  completement  enlevees ;  2°  la  cause 
primitive  n’a  pas  ete  completement  enleviee  ;  3°  le  traitement  post- 
operatoire  a  ete  trop  prolonge.  Lorsqu’il  existe  a  la  fois  une  Crete  ou 
une  epine  de  la  cloison  et  de  l’hypertrophie  du  comet  inferieur,  il  est 
preferable  de  faire  la  conchotomie. 

A  la  suite  des  operations  sanglantes  sur  la  cloison,  l'auteur  pense 
que  les  cauterisations  au  galvano-cautere  ne  font  qu’ajouter  une 
seconde  inflammation  a  la  premiere.  Il  a  obtenu  de  bons  resultats  en 
faisant  faire  par  les  malades,  les  jours  qui  suivent  l’operation,  des 
pulverisations  intra-nasales  avec  une  solution  d’adrenaline  k  1/10.000 
contenant  de  la  cocaine  et  de  l’acide  borique. 

Semon  est  d’avis  de  limiter  l’emploi  du  procede  de  Asch  aux  devia¬ 
tions  de  la  cloison,  tandis  que  ce  procede  ne  s’applique  pas  aux  cretes 
et  aux  epines.  Les  proeed6s  de  Krieg,  Bonninghaus  et  Hajek  qui  con¬ 
sistent  a  faire  un  volet  avec  la  muqueuse,  puis  a  enlever  toute  la 
partie  saillante  de  l’os  et  du  cartilage,  sont  des  proc^des  trop  lents, 
demandant  de  une  demi-heure  a  deux  heures  pour  l’operation,  et 
necessitant  une  patience  extraordinaire  de  la  part  de  l’operateur  et 
du  malade. 

Dans  le  cas  d’hemorragie,  l’auteur  reprouve  l’emploi  de  tampori- 
nements  serres  ;  il  ordonne  les  pulverisations  intra-nasales  d’une 
solution  d’adrenaline,  acide  borique  et  cocaine,  on  fait  un  tamponne- 
ment  leger  avec  de  la  gaze  imbibee  d’eau  oxygen^e.  Il  rappelle  tous 
les  moyens  employes  par  un  grand  nombre  d’auteurs.  Il  recom- 
mande  au  malade  de  rester  tranquille,  couche  la  tete  haute.  D’apres 
lui,  l’adrenaline  employee  en  tampons  laiss^s  en  place  sur  la  plaie 
operatoire  est  tres  utile,  et  ne  predispose  pas  aux  hemorragies 
secondaires. 

Pendant  un  certain  temps  apres  l’operation  il  faut  defendre  au 
malade  de  nager,  de  plonger,  de  renifler  violemment. 

Il  ne  faut  pas,  dans  la  suite,  aller  toucher  frequemment  la 
muqueuse  nasale,  il  faut  la  surveiller,  mais  pas  la  cauteriser  k  tout  pro- 
pos,  k  moins  qu’il  n’y  ait  une  tendance  aux  adherences  secondaires. 
Dans  ce  cas,  l’auteur  recommande  de  sectionner  celles-ci  avec  un 
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instrument  coupant  et  non  avec  la  sonde,  puis  de  placer  de  la  gutta¬ 
percha  laminee  entre  les  deux  surfaces;  il  faudrait  laisser  cette 
gutta  un  certain  temps  s  il  est  ndcessaire.  Semon  n’a  pas  grande 
confiance  dans  les  pulverisations  de  poudres  antiseptiques  (iodo- 
forme,  xeroforme,  etc.).  Il  est  bon  de  prescrire  au  malade  une  pom- 
made  k  la  vaseline  mentholde. 

j  Scanes  Spicer.  Le  traitement  postoperatoire  doit  etre  le  plus 
simple  possible.  Dans  les  cas  ou  plusieurs  lesions  se  presentent  chez 
le  meme  individu  (par  exemple  epine,  deviation  de  la  cloison,  vege¬ 
tations  adeno'ides)  il  prefere  endormir  le  malade  et  opdrer  tout  d’un 
coup.  Le  malade  doit  rester  ensuite  10  k  15  jours  au  repos  dans 
une  maison  de  sante.  La  durde  du  traitement  est  ainsi  abregee 
Dans  les  cas  de  chute  et  de  rigidite  des  ailes  du  nez,  hauteur  dilate 
l’orifice  des  narines  au  moyen  d’un  dilatateur  h  vis,  de  fagon  h  dcar- 
ter  les  tissus  fibreux,  en  ayant  soin  de  ne  pasddchirer  la  muqueuse, 
puis  il  place  dans  l’orifice  des  narines  un  anneau  de  caoutchouc  qui 
lemaintient  ouvert  jusqu’k  ce  queles  muscles  dilatateurs  aientrepris 
leur  activite  normale. 

Saint- Clair  Thompson  pense  que  le  meilleur  pansement  apres  les 
operations  intra-nasales  consisted  ne  pas  en  faire,  Il  faul  operer  avec 
de  grands  soins  d’antisepsie,  puis  ne  mettre  ni  poudres,  ni  tampons. 
Le  caillot  qui  se  forme  est  aseptique.  Il  pense  qu’il  ne  faut  pas  faire 
des  operations  de  longue  duree ;  et  avec  Lermoyez  il  est  d’avis  de 
fractionner  les  operations,  de  fa?on  a  ne  pas  provoquer  une  trop  vio- 
lente  reaction  de  la  muqueuse  nasale. 

Creswel  Baber,  apres  les  cauterisations  au  galvano,  place  un  leger 
tampon  antiseptique  dans  le  vestibule ;  le  malade  change  frequem- 
ment  ce  tampon.  Une  semaine  apres,  il  enleve  l’eschare.  S’il  craint 
des  adherences,  il  passe  dans  la  fosse  nasale  une  plaque  d’os,  et  le 
malade  est  exerce  h  repeter  cette  introduction, de  la  plaque  de  temps 
en  temps.  Il  ne  faut  de  tamponnement  que  dans  le  cas  d’hemorragie 
grave,  ou  de  deviation  tres  marquee.  Il  prdfere  l’anesthesie  generale 
a  l’anasthesie  locale,  pour  les  deviations,  cretes,  etc. 

Bronner  prefere  l’anesthesie  locale  a  l’anesthesie  generale,  et  les 
operations  faites  en  plusieurs  fois  k  une  grosse  operation  faite  d’un 
seul  coup.  Il  insensibilise  avec  de  la  cocaine  en  poudre  et  de  lex- 
trait  sec  de  glande  surrenale.  Apres  les  cauterisations,  il  faut  faire 
des  lavages  avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude  a  4  °/0.  Pour 
les  deviations,  il  emploie  le  procedd  de  Moure.  Il  fait  toujours  faire 
aux  malades  des  lavages  antiseptiques  de  la  bouche. 

Waggett  n’a  jamais  observe  d’hemorragies  graves  a  la  suite  de 
I’emploi  de  l’adrenaline.  Il  prescrit  des  injections  intra-nasales  avec 
une  solution  d’eau  oxygende  pendant  les  jours  qui  suivent  l’operation. 
Il  emploie  l’operationde  Moure  pour  les  deviations  de  la  cloison. 

Hunter  Tod  donne  la  preference  h  l’opdration  de  Krieg-Bonnin- 
ghaus.  Il  aeu,  a  la  suite  del’emploide  l’adrdnaline,  plusieurs  cas  d’hd- 
niorragies  debutant  2  &  3  heures  apres  l’opdration. 

Herbert  Tilley  prdfere  l’anesthdsie  g6ndrale.  Le  galvano-cauter 
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ne  donne  pas  de  resultats  permanents.  Sur  1’eschare,  il  fait  des  badi- 
geonnages  de  glycerine  phdniquee.  Chez  les  nerveux  il  prescrit  des 
gouttesde  teinture  d’opium  comme  calmant  k  la  suite  des  operations. 

Watson  Williams  pour  les  cauterisations  intra-nasales  se  sert 
d’un  speculum  a  valves  d’ivoire,  dont  la  valve  qui  repose  sur  la  cloi- 
son  est  plus  longue  que  l’autre,  il  dvite  ainsi  lesbrulures  du  septum 
et  par  suite  les  adherences. 

Dundas  Grant  s’eieve  contre  le  tamponnement,  il  place  seulement 
un  tampon  de  gaze  h  l’entree  des  fosses  nasales  et  le  retire  au  bout 
de  2  jours.  Il  pratique  la  cauterisation  sous-muqueuse  en  enfongant 
la  pointe  du  galvano  jusqu’au  perioste,  et  repete  cette  cauterisation 
a  plusieurs  reprises ;  il  faitensuite  un  badigeonnage  h  l’acide  trichlo- 
racetique,  puis  une  insufflation  d’antipyrine  et  une  d’une  poudre  anti- 
septique.  Il  a  vu  parfois  dans  la  suite  la  chute  d’un  sequestre  du  cor¬ 
net  infdrieur. 

Peyler  a  toujours  eud’excellents  resultats  enemployantle  procede 
de  Moure.  Il  prefere  la  conchotomie  a  la  cauterisation  des  cornets. 

William  Hill  ne  pense  pas  que  dans  la  regeneration  des  cornets, 
il  se  fasse  une  regeneration  de  l’os.  Apres  les  operations  il  se  sert  de 
drains  en  celluloid  de  Asch.  Il  laisse  souvent  une  tige  de  laminaire 
apres  l’enlevement  du  drain,  puis  met  un  nouveau  drain. 

FiLix  Semon  rdsume  la  discussion  : 

1°  L’anesthesie  locale  est  preferee  par  la  majorite  des  chirurgiens, 
mais  certains  n’hesitent  pas  a  employer  l’anesthesie  generate,  meme 
en  laissant  le  malade  as'teis  pendant  un  temps  assez  long; 

2°  L’adrenaline  est  une  cause  frdquente  d’hemorragie  secondaire, 
quoique  cette  hemorragie  soit  rarement  sereuse  ; 

3°  La  plupart  des  auteurs  emploient  les  drains  de  Lake  en  caout¬ 
chouc  ; 

4°  Pour  les  deviations  de  la  cloison,  le  procede  de  Moure  semble 
etre  le  procede  de  choix. 

5°  Presque  tous  ont  remarque  la  re£(pparition  du  retrecissement 
nasal  apres  l’ablation  des  dpines  de  la  cloison. 

Sur  les  autres  points,  les  opinions  sont  partagdes. 

A.  Raoult  (Nancy) 


IV.  —  75e  REUNION  DES  NA  TURAL1S  TES 
ET  MEDECINS  ALLEMANDS 
tenue  k  Cassel  du  20  au  26  Septembre  1903. 

SECTION  D’OTOLOGIE 

Deuxikme  Stance  du  22  Septembre  1903  (matin). 
President  :  professeur  Gradenigo  (Turin). 

(Suite.) 

Demonstration  d’instruments  otologiques,  par  ALEXANDER(Vienne). 
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__  Alexander  presente  :  1°  Une  trousse  pour  la  ponction  lombaire 
qu’il  a  composee  lui-meme. 

2»  Une  seringue  pour  asepsie  auriculaire,  on  toutes  les  charnieres 
sont  remplac^es  par  des  contacts  planiformes  avec  des  fermoirs  a 
ba'ionnette ; 

•  3°  Une  petite  caisse  servant  de  sterilisateur  des  tampons  d’ouate 
et  pour  les  y  conserver  ensuite,  tout  prets  a  etre  utilises. 

Les  instruments  qu’il  vient  de  presenter,  sont  construits  par  la 
maison  Reiner  k  Vienne. 


Les  difficulties  observees  pour  une  juste  appreciation  medico- 
legale  des  blessures,  survenant  au  cours  d’extraction  de  corps 
strangers  non  reussie,  du  conduit  auditif  externe,  par  Leutert 
(Giessen).  —  L’auteur  relate  le  cas  suivant  :  un  medecin  a  essaye 
d’extraire  un  pois  du  conduit  auditif  d’un  garqon  de  4  ans  a  l’aide 
d’une  epingle  k  cheveux,  sans  se  servir  du  reflecteur  et  sans  nar¬ 
cose.  Ce  n’est  qu’apres  de  vains  efforts  pour  extraire  ce  corps  etranger 
et  quand  l’oreille  commengaa  saigner  que  le  medecin  envoya  l’enfant 
%  la  clinique  de  Giessen.  Mais  ici  on  n’a  pu  proceder  immediatement 
k  l’extraction,  le  conduit  auditif  se  montrant  tellement  tumefie 
qu’il  etait  impossible  de  constater  la  presence  d’un  corps  stran¬ 
ger.  A  l’entree  du  conduit  auditif  il  y  avait  un  peu  de  sang  et  de  la 
■serosite  purulente.  Pendant  le  lavage  de  l’oreille  h  l’aide  d’une 
seringue,  le  liquide  s’ecoulait  en  jet  par  la  narine  respective.  Et 
comme  il  n’y  avait  ni  douleur  ni  fievre  on  se  decida  a  temporiser 
(14  jours  a  peu  pres)  jusqu’au  moment  ou  le  corps  put  etre  distin¬ 
gue.  Il  se  trouvait  dans  la  caisse  du  tympan  ;  la  membrane  du  tym- 
pan  etait  dans  sa  partie  inferieure  dSchiree,  sa  partie  antero-supe- 
rieure  se  presentait  detachee  du  manche  du  marteau.  Le  corps 
etranger  fut  ensuite  extrait  dans  la  narcose  apres  avoir  procede  au 
decollement  du  pavilion  et  de  la  paroi  posterieure  cartilagineuse 
du  conduit  auditif.  Les  dSlabrements  causes  par  l’operation  furent 
cicatrises  au  bout  de  trois  semaines,  la  suppuration  ayant  cesse 
encore  auparavant.  Mais  il  en  resultait  d’abord  une  grande  perfora¬ 
tion  d’une  forme  &  peu  pres  reniforme.  La  capacite  auditive  de 
l’oreille  respective  etait  diminuee  jusqu’k  10  centimetres  pour  la 
voix  chuchot^e.  La  membrane  du  tympan  droit  etait  intacte,  ainsi 
que  la  capacity  auditive  ;  on  n’a  pu  nulle  part  constater  la  presence 
de  vegetations  adenoides.  Aun  examen  de  controle  qui  eut  lieu  envi¬ 
ron  trois  mois  plus  tard,  on  a  constate  un  cas  absolument  semblable. 

Le  pere  a  poursuivi  le  medecin  en  dommages-interets  et  Leutert 
fut  invite  k  dresser  un  certiflcat  medico-legal  etablissant  si  1  accuse 
avait  determine  la  blessure  de  l’oreille  par  une  faute  commise  dans 
l’exercice  de  l’art  medical. 

Leutert  disserte  point  par  point  si  l’intervention  sans  reflecteur, 
sans  seringue  et  sans  narcose  et  l’epingle  k  cheveux,  servant  d  ins¬ 
trument,  ainsi  que  la  maniere  dont  a  procede  le  medecin  dans  ce  cas, 
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constitue  un  ddlit  contre  l’art  medical  et  il  le  nie  pour  chacun  de 
ces  points,  le  prevenu  pouvant,  pour  sa  defense,  s’appuyer  surl’un  ou 
l’autre  manuel  en  usage. 

Leutert  discute  ensuite  la  question,  si  les  troubles  de  la  capacite 
de  1’ou‘ie  pourraient  etre  mis  dans  ce  cas  sur  le  compte  de  la  lesion 
de  la  membrane  du  tympan,  ou  non.  L’enfant  aurait  pu  avoir  une 
perforation  reniforme  persistante  deja  anterieurement,  et  meme 
gr&ce  a  elle  la  diminution  de  la  capacity  auditive,  qu’il  presente  en 
ce  moment,  ce  qui,  comme  il  arrive  souvent,  aurait  pu  6chapper  aux 
parents. 

Pendant  qu’il  est  occup6  de  cette  question,  continue  Leutert. 
une  autre  se  dressa  devant  lui  :  est-il  probable  qu’une  perforation 
persistante,  comme  celle-ci,  ait  pu  etre  occasionnee  par  une  blessure 
ou  bien  ne  doit-on  pas  plutbt  le  mettre  en  doute,  vu  la  grande  capa¬ 
cite  regdneratrice  de  la  membrane  du  tympan  ?  Ne  pourrait-on  pas 
plutot  considerer  la  perforation  comme  provoquee  par  une  suppura¬ 
tion  de  l’oreille  moyenne  ayant  anterieurement  existd  ?  Leutert 
penche  vers  cette  derniere  supposition.  Mais  il  declare  dans  une 
note  supplementaire*  ajoutee  apres  le  Congres,  qu’il  penche  vers  la 
premiere  version,  celle  de  l’origine  traumatique,  des  qu’il  a  revu 
l’enfant  au  commencement  du  mois  d’octobre  et  qu’il  eut  constate 
un  elargissement  considerable  de  la  perforation.  Il  ne  subsistait 
plus  qu’un  bord  tres  mince  de  la  membrane  du  tympan;  le  marteau 
qui,  anterieurement,  se  trouvait  dans  un  dtat  normal,  etait  maintenant 
couche  dans  une  position  horizontale  ;  la  capacite  auditive  6tait  la 
meme  qu’auparavant.  Mais  malgre  cela  il  declare  ne  pouvoir 
donner  aucune  deposition  precise  sous  la  foi  du  serment. 

Or  si  la  chose,  en  ce  qui  concerne  la  derniere  question,  ne  parait 
point  eclairee,  le  medecin  doit  a  plus  forte  raison  etre  decharge 
pour  les  raisons  enoncees  plus  haut,  tandis  qu’on  ne  saurait  trOp 
blamer  notre  enseignement  qui,  en  donnant  dans  les  manuels  divers 
des  instructions  tres  differentes  sur  l’extraction  des  corps  strangers, 
ne  fournit  pas  au  praticien  des  regies  fixes  et  d^terminees. 

Leutert  cherche  ensuite  a  demontrer  qu’il  faut  en  otologie 
reprouver  une  fois  pour  toutes  l’extraction  instrumentale  des  corps 
etrangers  du  conduit  auditif  sans  decollement  prealable  du  pavil¬ 
ion,  excepte  dans  des  cas  determines,  ou  l’on  se  servira  tant&t  de 
la  narcose  ettantbtnon;  car  il  est  d’avis  que  presque  tous  fes  corps 
etrangers,  qu’on  ne  reussit  pas  toujours  &  extraire  par  des  lavages 
bien  administres  et  repetes  en  plusieurs  seances,  ne  peuvent  pas 
etre  npn  plus  retires  a  1’aide  d’un  instrument  et  sans  narcose  ;  l’inter- 
vention  instrumentale  sans  narcose  est  du  reste  tr^s  dangereuse, 
comme  on  sait. 

Alexander  (Vienne).  Dans  la  «  methode  »  choisie  par  le  medecin 
en  question,  on  peut  ais6ment  reconnaitre  une  faute  contre  l’art 
medical,  et  une  ignorance  complete  dans  la  technique  de  l’extraction 
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des  corps  strangers,  puisque  celui  qui,  une  seule  fois,  seraitalle  dans 
une  clinique  otologique,  n’aurait  jamais  essaye  d'extraire  uh  corps 
etranger  sans  reflecteur,  et  avec  une  dpingle  k  cheveux.  Les 
instructions  donnees  par  Politzer  sur  la  maniere  de  procdder  pour 
les  extractions  de  corps  etrangers,  sont  absolument  claires  et  ne 
laissent  pas  de  doute,  et  cela  pour  n’importe  quel  cas,  meme  pour 
celui  qui  n’est  pas  tres  au  courant  de  la  technique  k  suivre.  D’apres 
lui,  il  faut  presque  toujours,  sauf  dans  quelques  cas,  commencer  par 
essayer  de  faire  partir  le  corps  dtranger  en  employant  la  seringue, 
mais  on  sera  assez  souvent  obligd  de  recourir  k  l’extraction  instrumen- 
tale,  surtout  si  des  extractions  avaient  ddjk  etd  essayees,  mais  sans 
donner  de  resultat.  (Les  instruments  k  employer  seront  surtout  des 
erignes  pointues  ou  mousses,  des  petites  cuillers,  des  sondes,  etc.) 
Dureste,  c’est  assez  souvent  que  l’indication  s’impose  d’extraire  le 
corps  stranger  des  la  premiere  seance.  La  narcose  ne  doit  6tre 
employee  qu’exceptionnellement.  —  En  ce  qui  concerne  le  cas  de 
Leutert,  qui  est  tres  interessant,  Alexander  suppose  qu’on  se  trouve 
la  en  presence  d’une  recidive  d’une  suppuration  ancienne,  parce 
qu’on  ne  relate  qu’une  otorrhde  d’une  duree  de  quelques  jours 
seulement,  tandis  que  d’une  perforation  persistante  ne  peut  resulter 
que  de  l’otite  aigue  k  evolution  suraigue. 

Leutert  (Giessen)  repond  k  Alexander  qu’il  n’y  a  pas  lieu,  dans  le 
cas  present,  de  recommander  un  procede  fautif  qui  n’obeit  pas  aux 
prescriptions  de  l’art  chirurgical,  la  methode  du  preopinant  n’etant 
pas  conforme  aux  enseignements  de  l’otologie.  II  parle  du  reste  d’un 
manuel  dont  la  connaissance  ne  saurait  pas  etre  exigee  d’un 
medecin  allemand,  dtant  donnd  qu’il  existe  assez  de  manuels 
d’Otologistes  allemands. 

Schmidt  (Odessa).  Le  praticien  est  souvent  oblige  d’intervenir 
instantandment  k  l’occasion  des  corps  etrangers  de  l’oreille ;  il  est 
done  autorisd  k  faire  des  «  essais  »  s’il  ne  se  rend  pas  coupable,  a 
moins  d’avoir  procedd  d’une  maniere  brutale  ou  d’avoir  employe  des 
moyens  directement  proscrits  par  la  science.  Or  il  est  bien  permis 
de  se  servir  d’instruments  pour  l’extraction.  Toutefois,  l’extraction 
des  corps  strangers  est  une  manoeuvre  (Kunsteistung)  purement 
technique,  et  le  praticien  est  obligd  de  la  confier,pourvu  qu’il  ne 
voie  pas  un  danger  imminent,  k  un  specialiste.  Je  ne  puis  done 
trouver  une  faute  contre  l’art  medical  dans  le  sens  juridique,  si  l’on 
s’est  servi  d’une  dpingle  k  cheveux,  meme  sans  reflecteur.  Je  suis  de 
1  avis  du  professeur  Leutert  que  c’est  tout  d’abord  la  seringue  dont 
il  faut  se  servir,  et  cela  d’une  maniere  active  (en  renouvelant  les 
efforts) ,  bien  que,  pour  moi,  les  instruments  n’offrent  aucun  danger, 
quand  il  s’agit  d’un  spdcialiste  qui  connait  son  affaire. 

Gradenigo  (Turin)  est  d’avis  que  la  perforation  de  la  membrane  du 
fynapan  dans  le  cas  ddcrit  est  d’origine  traumatique.  Quant  a 
indolence  de  l’enfant,  elle  ne  donne  pas  le  droit  d  exclure  une 
lessure  de  la  membrane  du  tympan  par  le  mddecin  qui  intervint  le 
Premier.  En  outre,  la  suppuration  bien  que  tres  moddrde,  le  fait  que 
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le  liquide  provenant  du  lavage  de  l’oreille,  s’est  si  facilement  ecoule 
par  le  nez,  et  l’absence  des  vives  douleurs  sont  autant  de  raisons 
qui  plaident  contre  la  supposition  qu’une  grande  perforation  aurait 
existe  dejk  auparavant  dans  la  membrane  du  tympan.  Gar  si  une 
perforation  avait  pr£existe,  on  aurait  &  la  suite  de  tant  de  lavages  et 
de  manoeuvres  irritantes,  surement  provoque  une  grave  otite 
moyenne.  De  plus,  l’integrite  de  l’autre  oreille  et  de  la  cavite  naso- 
pharyngienne  pese  egalement  pour  quelque  chose  en  faveur  de  la 
supposition,  que  l’oreille  en  question  ait  ete  avant  cet  accident, 
intacte.  —  Quant  k  la  question,  comment  le  medecin  devrait  proceder 
dans  des  cas  pareils,  l'avis  de  Gradenigo  est  intermediaire  entre 
celui  de  Leutert  et  celui  d’ Alexander.  Si  l’extraction  avec  la 
seringue  a  echoue,  on  arrive  en  general  assez  facilement  k  extraire 
le  corps  stranger  a  l’aide  des  instruments;  mais  on  doit  se  servir  de 
la  narcose,  s’il  s’agit  des  enfants.  Le  specialiste  doit  en  outre  laisser 
aux  parents  k  choisir  entre  une  extraction  immediate  et  un  procede 
expectant,  en  presence  bien  entendu  de  l’absence  de  tout  symptdme 
grave.  Quant  a  l’extraction  elle-'meme,  Gradenigo  s’est  servi,  et  cela 
avec  les  meilleurs  resultats,  du  simple  crochet  mousse.  Le  medecin 
ne  devrait  pas  entreprendre  une  extraction  instrumentale  sans  etre 
sufflsamment  exerc6  dans  cette  manoeuvre.  —  C’est  a  titre  de  curiosite 
que  Gradenigo  mentionne  un  procede  de  Trifiletti  (Naples),  employe 
pour  l’extraction  des  corps  etrangers  de  nature  vegetale:  l’instilla- 
tion  d’une  culture  des  champignons  speciaux  de  moisissure  dans  le 
conduit  auditif,  qui  arrivent  a  corroder  lentement  la  graine  et  k 
rendre  ainsi  possible,  l’extraction  avec  la  seringue. 

Bresgen  (Wiesbaden)  opine  que  la  perforation  de  la  membrane  du 
tympan  existait  d£jk  auparavant,  et  que  la  suppuration  legere  n’est 
pas  un  accident  qui  prouve  le  contraire;  car  on  trouve  dans  des  cas 
de  suppuration  permanente  souvent  des  periodes  ou  l’ecoulement  du 
pus  est  insignifiant,  celui-ci  disparait  meme  rapidement  a  la  suite 
d’un  traitement  approprie,  pour  revenir  cependant  &  l’occasion  d’une 
nouvelle  irritation.  Dans  un  cas  ou  il  s’agissait  d’un  soufflet,  on  avait 
pretendu  que  l’oreille  avait  ete  atteinte  de  suppuration  24  heures  apres 
l’incident;  une  perforation  de  la  grandeur  d’une  lentille,  ainsi  qu’une 
suppuration  legere,  ont  pu  en  effet  etre  constatees  ;  mais  l’ensemble 
des  lesions  avait  le  caractere  d’une  suppuration  permanente  qui, 
peut-etre,  s’etait.  un  peu  aggravee  par  le  traumatisme  en  question.. 
On  a  voulu  extorquer  a  l’instituteur  un  peu  severe  une  indemnite, 
mais  nous  avons  pu  constater  avec  toute  certitude  qu’une  hemorragie 
ne  s’etait  pas  produite  &  la  suite  de  cette  correction  physique. 

Flatau  (Berlin)  fait  remarquer  que  les  lavages  administres  sous 
une  forte  pression  et  souvent  repetes  ne  sont  pas  completement 
inoffensifs,  surtout  s’il  s’agit  de  corps  etrangers  aptes  a  se  gonfler 
et  qui  sont  enclaves.  On  donnera  dans  ce  cas  la  preference  aux 
instruments  en  tire-bouchon,  en  crochet,  en  forme  spirale,  qu  on 
introduira  dans  le  corps  etranger.  Une  proscription  g^nerale  des 
instruments  ne  saurait  etre  etablie  pour  le  praticien  ordinaire,  vu 
les  divergences  existant  entre  les  specialistes  eux-memes. 
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Leutert  (Giessen),  dans  une  rtplique  terminate,  a  constate  qu’une 
unanimite  des  vues  ne  pent  pas  etre  etablie,  et  a  fait  les  propositions 

suivantes,  dont  la  non  execution  sans  motifs  devrait  a  l’avenir _ avec 

le  consentement  de  tous  les  otologistes  —  etre  consideree  et  jugee 
comme  une  faute  commise  dans  l’exercice  de  l’art  medical  : 

to  L’extraction  des  corps  Strangers  dans  tous  les  cas  recents  ne 
doit  etre  essayee  qu’avec  la  seringue  et  il  ne  faut  pas  se  contenter 
d’un  seul  lavage.  Les  dits  lavages  seront  repdtes  de  temps  k  autre,  a 
moins  que  des  symp tomes  graves  n’obligent  k  proceder  h  une  extrac¬ 
tion  immediate.  L’exception  de  cette  regie  aurait  lieu  quand  Ton  se 
trouve  en  presence  de  perforations  de  la  membrane  du  tympan  et 
si  la  trompe  est  large,  de  sorte  qu’on  ne  pourrait  produire  un  cou- 
rant  retrograde  assez  puissant  ou  si  le  corps  .etranger  se  montre  telle- 
ment  qu’on  le  pourra  facilement  et  surement  extraire  avec  la  pince 
a  griffes. 

2°  Si  la  seringue,  dont  on  se  sera  servi  a  plusieurs  reprises  et 
d’une  maniere  adroite,  ne  donne  pas  de  resultats,  le  medecin  pourra,, 
a  l’aide  d’un  reflecteur  et  si  l’eclairage  est  suffisant,  se  servir  d’un 
instrument  qui  lui  semblera  bon,  s’il  s’agit  d’adultes.  Chez  des 
enfants  on  le  fei’a  seulement  si  l’instrument  peut  facilement  etre 
introduit  dans  le  corps  etranger  lui-meme  ou  derriere  celui-ci,  sanS 
toucher  aux  parois  du  conduit  auditif.  Dans  tous  les  autres  cas,  et 
aussitbt  que  l’hemorragie  la  plus  legere  se  sera  produite,  on  de'vra, 
chez  les  enfants,  recourir  &  la  narcose..  Si  alors  on  ne  reussit  pas  h 
extraire  le  corps  etranger,  on  procedera  au  decollement  du  pavil¬ 
ion  et  de  la  paroi  membraneuse  posterieure, 

3°  Si  au  cours  des  extractions  precedentes,  qui  ont  echoue,  une 
blessure  a  ete  faite,  on  devra  attendre  le  moment  ou  celle-ci  sera 
guerie  pour  reprendre  le  cours  des  interventions.  On  procedera 
ensuite  comme  si  le  cas  n’avait  pas  encore  ete  pris  en  traitement. 
Si  des  symptomes  serieux  invitent  a  une  extraction  immediate,  on 
n’y  procedera  que  sous  la  narcose. 


III.  Troisikme  Seance.  —Mardi,  22  septembre  (apres-midi). 
President  :  professeur  Leutert  (Giessen). 

Contribution  a  la  pathologie  et  a  l’histologie  pathologique  des 
affections  de  l’oreille  au  cours  de  la  leucemie,  par  Alexander 
(Vienne).  —Voir  les  Archives  internationales  de  laryngologie,  etc., 
L  XII,  n°  6  (novembre-decembre  1903),  p.  1185 


Demonstration  des  instruments  et  des  appareils  otologiques,  par 

Warnecke  (Hannover). 

1°  Baguettes  a  tampons  triangulaires ; 

2°  Sondes  d’attique  triangulaires  h  porte-ouate; 
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3°  Couteau  falciforme  servant  pour  la  section  d’adherences  dans  la 
caisse  du  tympan; 

4°  Appareil  d’evacuation  servant  pour  le  traitement  des  catarrhes 
de  l’oreille  moyenne  chroniques  suivis  de  processus  adhesifs  ou  de 
la  sclerose,  etc.,  dont  l’application  se  fait  par  le  conduit  auditif 
externe;  mise  en  mouvement  par  un  electromoteur ; 

5°  Appareil  servant  pour  le  catheterisme  avec  de  l’acide  carbo- 
nique  et  de  l’oxygene. 

6°  Soupape  k  interruption  pour  le  courant  d’air  qui  entre  dans 
la  trompe  pendant  le  sondage. 


Le  point  d’attaque  de  l’acide  salicylique  dans  l’organe  de  l’ou'ie, 

par  Blau  (Gcerlitz).  — ■  Sur  l’invitation  d’ Alexander  il  a  etudie  les 
effets  de  l’acide  salicylique  sur  l’organe  de  Fou'ie,  k  l’aide  d’expe- 
riences  executees  sur  les  animaux.  Wittmaack  avait  demontre  que 
le  point  d’attaque  pour  la  quinine  est  Constitue  par  les  cellules  ner- 
veuses  du  ganglion  spiral  et  que  Faction  de  cette  substance  ne  Con- 
siste  pas  dans  des  hemorragies  de  la  caisse  et  du  labyrinthe,  comme 
c’etait  l’opinion  de  Kirchner.  Grunert  et  Alexander,  d’autre  part, 
ont  prouve  que  des  epanchements  sanguins  traumatiques  pouvaient 
avoir  lieu  dans  la  caisse  et  dans  le  labyrinthe. 

II  a  empoisonne  deux  lapins,  quatre  souris  blanches  et  deux 
cobayes  par  des  injections  hypodermiques  de  salicylate  de  soude 
(0  gr.  001  milligr.  —  0  gr.  50  centigr.  par  dose).  Les  animaux  suc- 
comberent  apres  1/2  heure,  2  k  24  heures,  6  a  8  jours,  k  la  suite 
d’une  seule  injection  ou  de  plusieurs  injections.  Les  coupes  serines 
montrent  en  plusieurs  endroits  des  hemorragies  aussi  bien  dans  la 
caisse  que  dans  les  perilymphatiques  et  endolymphatiques  du  laby¬ 
rinthe. 

Un  autre  groupe  de  4  cobayes,  4  souris  blanches  et  4  souris 
dansantesfut,  ainsique  l’avait  fait  Wittmaack,  tu6  par  hemorragie, 
juste  avant  de  succomber  aux  suites  du  meme  empoisonnement ;  la 
tete  fut  immediatement  plac^e  dans  la  liquidity  k  durcissement, 
ensuite  fixee,  et  on  en  fit  des  preparations.  Jusqu’ici  trois  souris 
de  ce  groupe  et  un  cobaye  ont  ete  etudies  par  des  coupes  seriees. 
On  n’a  pu  trouver  nulle  part  de  foyers  h&norragiques. 

La  coloration  de  Nissl,  faite  dans  le  but  de  constater  s’il  n’y  avait 
pas  des  alterations  de  cellules  nerveuses,  n’a  pu  jusqu’aujourd’hui 
etre  employee  que  pour  quelques  coupes ;  il  en  resultait,  que  les 
nucleoles  de  ces  cellules  nerveuses  6taient  conglob^s.  —  Ce  qu’il 
vient  de  dire  n’est  qu’une  communication  prdalable,  qui  nous 
demontre  neanmoins,  que  l’acide  salicylique  doit  avoir  comme  point 
d  attaque  la  cellule  nerveuse.  Une  communication  plus  detaillee 
paraitra  prochainement. 
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Quatritme  Stance.  —  Mercredi,  23  septembre  1903  (apres-midi). 

President  :  professeur  OtsmanN  (Marburg  s/L.) 

L’emploi  pratique  de  la  mesure  objective  de  l’ouie  (avec  demons- 
trationb) ,  par  Otsmann  (Marburg  s/Lalin  :Yoir  les  Archives  Interna¬ 
tionales  de  laryngologie,  etc,,  t.  XVI,  n°  6  (novembre-ddcembre  1903) 
p.  1179. 


Developpement  et  structure  de  l’organe  interne  de  l’ouie  d’Echidne 
aculeata  (avec  demonstration  des  preparations  histologiques  et  des 
nioulages  en  plktre),  par  Alexander  (Vienne).  —  Voir  les  Archives 
Internationales  de  Laryngologie,  etc.,  t.  XVI,  n°  6  (novembre- 
decembre  1903),  p.  1290. 


Sur  la  disposition  des  fibres  elastiques  dans  l’organe  de  l’ouie 

(avec  demonstrations  microscopiques),  par  Watsuji  (Kioto).  —  Le 
preopinant  a  fait  de  nombreuses  preparations  des  fibres  elastiques 
dans  la  membrane  propre  de  la  membrane  du  tympan  d’apres  la 
methode  de  Weigert  ;  il  distingue  les  trois  couches  suivantes  :  1° 
dans  le  chorion,  2°  dans  la  couche  de  la  muqueuse  et  3°  dans  la  mem¬ 
brane  propre.  Dans  cette  derniere  et  dans  la  membrane  du  tympan 
accessoire  aussi,  il  a  pu  reconnaitre  un  grand  nombre  des  fibres  elas¬ 
tiques,  de  sorte  qu’elle  est  k  moitie  composee  par  celles-ci.  D’apres 
l’orateur,  la  charpente  du  tissu  perilymphatique  est  tres  pauvre  en 
fibres  elastiques.  Dans  la  membrane  de  Reissner,  dans  la  lame  spi- 
rale  et  dans  le  ligament  spiral,  il  a  trouve  egalement  des  fibres  elas¬ 
tiques  tres  fines  formant  un  reseau  a  larges  mailles. 

Alexander  (Vienne)  dit  que  les  conclusions  physiologiques  que 
l’orateur  tire  de  ses  examens  histologiques,  ne  lui  paraissent  que  tres 
inoertaines  ;  on  s’est  souvent  aperququ’on  s’est  trompe  en  employant 
des  constatations  histologiques  pour  expliquer  des  faits  physiolo¬ 
giques. 

(Reinhold.) 


V.  —  DIXIEME  REUNION  DE  L' ASSOCIATION 
DES  LARYNGOLOGISTES  DE  L'ALLEMAGNE  DU  SUD 
TENUE  A  HEIDELBERG  LES  1  ET  2  JUIN  1903 
President  :  Jurasz. 

^  apres  le  compte  rendu  d’AvELLis  (Francfort-sur-le-Mein),  secretaire. 
Stance  du  2  juin  (suite). 

Sur  les  operations  modernes  des  voies  aeriennes  superieures,  par 

Arch.  r\p,  Laryngol.,  1904.  N°  3.  60 
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Gluck  (Berlin).  —  L'orateur  parle  de  l’extirpation  du  larynx  et  pre¬ 
sente  trente-trois  de  ces  organes  extirpes  pour  la  plupart  dans  des  cas 
de  tuberculose  tres  grave.  II  discute,  chemin  faisant,  les  methodes 
variees  qu’il  a  pu  appliquer  au  cours  de  sa  pratique  dejk  tres  eten- 
due.  II  insiste  specialement  sur  la  separation  definitive  des  voies 
aeriennes  superieures  d’avec  la  trachee.  II  presente  quatre  malades 
operes,  depuis  un  certain  temps,  avec  plein  succes:  ceux-ci  parlent 
devant  l’assemblee  avec  Fair  avale  par  l’cesophage,  cequi  leur  a  per- 
mis  de  renoncer  a  l’usage  du  larynx  artificiel.  Chez  Fun  d’eux,  atteint 
autrefois  de  phtisie  laryngee  tres  grave,  la  guerisonse  maintient 
complete  depuis  huit  ans,  de  telle  sorte  qu’il  a  pu  reprendre  ses 
occupations  anterieures.  II  s’exprime  d’une  fagon  tres  distincte  ;  sa 
voix  sort  par  une  petite  ouverture  formant  une  sorte  de  levre, 
laquelle  se  trouve  placee  au  sommet  de  la  cavite  operatoire. 

Czerny  regrette  de  n’etre  venu  qu’k  la  fin  de  la  communication  si 
applaudie  de  Gluck.  II  tient  a  y  ajouter  deux  observations.  L’an- 
cienne  pharyngotomie  sous-hyoidienne  peut  avoir  une  nouvelle  indi¬ 
cation,  d’apres  laquelle  il  a  opere  recemment  deux  sujets,  dont  Fun 
se  trouve  actuellement  dans  un  etat  tres  satisfaisant.  Chez  le  pre¬ 
mier,  il  s’agissait  d’un  cancer  epithelial  dans  le  repli  glosso-epiglot- 
tique.  La  partie  intermediaire  de  l’os  hyo'ide  fut  amputee,  la  base  de 
la  langue,  l’epiglotte,  et  le  larynx  jusqu’aux  cordes  vocales  infe- 
rieures  furent  extirpes  et  le  moignon  larynge  soude  a  la  plaie  de  la 
langue.  Une  sonde  cesophagienne  fut  introduite.  Tout  s’est  bien  cica¬ 
trise,  sauf  un  point  reste  fistulaire.  Bon  etat  general.  Chez  le  second 
malade  (sarcome  a  cellules  rondes,  developpe  primitivemient  dans  le 
lobe  gauche  du  corps  thyro'ide),  le  procede  operatoire  fut  semblable. 
La  moiti6  gauche  du  pharynx  et  de  la  glande  thyro'ide  fut  enlevee; 
Le  moignon  larynge  a  6te  soude  k  l’os  hyo'ide.  La  sonde  pharyn- 
gienne  a  et6  ensuite  introduite.  Le  patient,  parfaitement  bien  por- 
tant,  parle  k  haute  voix  devant  l’assemblee. 

Moritz  Schmiut  insiste  sur  les  accks  de  suffocation  qui  peuvent 
survemr  par  suite  du  gonflement  oedemateux  de  la  muqueuse  tra- 
cheale  au  point  de  contact  avec  la  canule.  Ils  se  produisent  parfois, 
meme  six  semaines  apres  l’operation,  comme.  chez  le  malade  opkrk 
par  Gluck,  qui  etait  atteint  de  diabete  sucre. 

Killian  rappelle  que  Semon  ne  veutpas  de  l’introduction  de  la 
canule  et  se  contente  de  souder  entre  elles  les  plaques  cartilagineuses 
et  de  faire  un  pansement.  Quelle  est  l’experience  personnelle  de 
Gluck  sur  ce  sujet? 

Pieniazek  (Cracovie)  se  declare  absolument  partisan  du  tampon- 
nement  et  de  la  canule.  Il  a  pratique  jusqu’ici  la  laryngo-fissure  deux 
cents  fois.  Or  il  n’a  jamais  vu  survenir  une  pneumonie,  sauf  chez  un 
malade. ou  il  avait  sutur6  la  plaie  de  l’incision,  sans  pratiquer  le  tam- 
ponnement.  Cette  pneumonie  est  du  reste  guerie. 

Kummel  (Heidelberg)  n’a  pas  eu  de  bons  resultats  en  supprimant 
le  tamponnement  et  en  enlevant  pr^maturement  la  canule.  Les 
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malades  furent  menaces  de  fievre  et  d’oedeme  larynge.  Pour  faire  un 
diagnostic  precoce,  il  faut  pratiquer  l'examen  histologique. 

Kbaatsch  (Heidelberg)  demande  si  on  a  examine  histologique- 
ment  la  peau  du  cou  refoul^e  dans  l’interieur. 

’  Blumenfeld  (Wiesbaden)  dit  que  l’ablation  d’un  fragment  est  par- 
fois  difficile,  k  cause  de  la  grande  sensibility  du  malade.  II  a  du, 
pour  cette  raison,  pratiquer  la  laryngo-fissure  chez  un  sujet  qui 
n’etait  atteint  en  reality  que  d’une  infiltration  k  petites  cellules. 

Winkler  (Breme)  pense  que  le  diagnostic  des  tumeurs  du  larynx 
est  souvent  tres  difficile.  C’est  ainsi  qu’il  a  opyre  deux  neoplasm.es 
d’apparence  maligne,  qui  ytaient  formes  de  tissu  inflammatoire  can- 
cereux. 


Atrophie  postsyphilitique  symetrique  de  la  machoire  superieure 
causee  par  un  trouble  trophique,  par  Avellis.  —  Un  ataxique  pre- 
sente  depuis  deux  ans  une  atrophie  des  deux  os  maxillaires  supe- 
rieurs,  evoluant  avec  une  grande  rapidite.  Les  dents  tombent  sans 
douleur.  Le  bord  alveolaire  a  disparu.  La  voute  palatine,  dans  ses 
trois  dimensions,  est  tresamincie,  la  fosse  canine  s’est  presque  effacee. 
II  n’y  a  nulle  part  suppuration  ni  necrose.  La  mkchoire  inferieure  ne 
presente  aucune  alteration  et  possede  encore  toutes  ses  dents.  Les 
deux  machoires  se  montrent  done  independantes  l’une  de  l’autre  dans 
le  processus  morbide.  Ceci  se  voit  chez  l’adulte;  l’acromegalie,  par 
exemple,  S’attaque  k  la  machoire  inferieure  et  laisse  indemne  la 
m&choire  superieure. 


Usage  simultane  du  calomel  et  des  iodures  dans  les  affections 
des  voies  aeriennes  superieures,  par  Fischenich  (Wiesbaden).  — 
Le  preopinant  n’a  jamais  vu  un  inconvenient  resulter  de  l’usage 
simultane  de  ces  deux  medicaments;  parmi  ses  trois  cents  malades 
ainsi  traites,  il  n’y  eut  que  deux  cas  qui  presenterent  une  forte 
reaction.  Chez  l’un,  oil  du  calomel  fut  insuffle  dans  le  larynx,  les 
sinus  Morgagni,  l’epiglotte,  etc.,  prdsenterent  des  escharres  superfi- 
cielles.  Mais  l’analyse  de  la  poudre  demontra  que.le  calomel  ayant 
trop  longtemps  ete  expose  a  Fair  s’dtait  en  partie  transforme  en 
sublime.  Les  cauterisations  par  l’iodure  de  mercure  on t  lieu  presque 
toutes  a  propos  de  son  emploi  en  ophtalmologie  ;  une  seule  fois, 
un  malade  eut  une  attaque  de  suffocation  a  la  suite  d’une  insufflation 
dans  le  larynx,  qui  avait  provoque  sa  cautyrisation.  C’est  pourquoi 
on  doit  quand  meme  faire  attention  quand  on  recourt  a  ce  trait ement. 

Krieg  (Suttgart),  Seifert  et  L.  Wollf  n’ont  jamais  vu  des  suites 
facheuses  suivre  l’emploi  simultane  du  calomel  et  des  iodures  en 
laryngologie. 


Corps  etrangers  dans  les  bronches,  par  Pieniazek  (Cracovie).  — 
A-U  moyen  de  la  trachyoscopie  d’apres  Killian,  Pieniazek  a  reussi  a 
extraire  une  curette  de  Heryng  cassde,  de  l’intyrieur  de  la  bronche 
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droite,  le  corps  etranger  ayant  £t4  d^couvert  par  la  radiographie.  II 
a  en  outre  eii  a  intervenir  dans  treize  cas  pareils,  ou  le  corps  etran¬ 
ger  s'etait  loge  dans  les  voies  aeriennes  profondes.  Dans  douze  cas 
la  tracheotomie  fut  pratiquee,  puis  par  des  manoeuvres  appropriees 
on  a  r6ussi  a  extraire  le  corps  stranger. 

Suit  une  demonstration  de  plusieurs  corps  etrangers  extraits  des 
bronches. 

Killian  (Fribourg)  relate  trois  cas  detraction  bronchique  des 
corps  etrangers,  pratiquee  ces  derniers  temps  par  lui-meme.  Les 
trois  interventions  ont  parfaitement  rdussi. 

Pieniazek  (Cracovie)  ajoute  que  des  corps  grangers,  qui  ne  sont 
pas  aptes  k  faire  une  blessure,  peuvent  etre  extraits  meme  sans  le 
contrble  des  yeux,  en  se  laissant  guider  par  le  toucher,  surtout  si  le 
cas  est  recent,  et  quand  il  n’y  a  pas  encore  de  suppuration. 


Quelques  observations  concernant  la  rhinite  hyperplasique,  par 

Seiffert  (Wiirzbourg).  —  Seiffert  cite  un  cas  tres  rare  d'hyperplasie 
chronique  oedemateuse  des  cornets  nasaux,  ne  se  reduisant  pas  k  la 
suite  d’application  de  cocai'ne ;  ceci  s'observe  surtout  chez  les 
hommes.  II  propose  de  separer  cette  affection  de  la  rhinite  hyper- 
plasiee  ordinaire  et  de  la  designer  sous  le  nom  d’une  rhinite  cedema- 
teuse.  Son  traitement  consiste  dans  l’excision  avec  le  serre-nceud  et 
les  ciseaux.  Suit  la  description  des  preparations  histologiques. 

Schulze  (Dantzig)  a  observe  des  cas  semblables  chez  des  ouvriers 
d’un  certain  kge.  II  faut,  selon  lui,  combattre  tres  energiquement 
de  pareilles  lesions. 

Avellis  (Francfort)  relate  un  cas  pared,  dont  l’examen  histologique 
a  donne  les  memes  resultats  que  dans  le  cas  de  Seiffert.  L’inefficacite 
de  la  cocaine  (sOn  malade,  un  sujet  tres  nerveux,  6tait  egalement 
age  de  48  ans)  et  l’insuffisance  des  petites  interventions  (surtout 
galvano-caustiques)  caracterisent  dejk  cliniquement  cette  opiniatre 
maladie.  Son  client  4tait  moralement  tres  abattu.  La  conchotomie 
partielle  seule  aboutit  k  la  giierison.  Ces  cas  ont  une  grande  ressem- 
blance  avec  l’elephantiasis  des  muqueuses  (clitoris  !). 

Wild  (Zurich)  a  observe  cette  affection,  mais  elle  n’existait  que 
d’un  seul  cot6. 

Schech  (Munich)  considere  egalement  cette  forme  clinique  de 
ladite  affection  comme  tres  rare  et  regarde  l’epaississement  de  la 
muqueuse  comme  couenngux. 


Traitement  physique  des  maladies  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures,  par  Veiss  (Francfort).  —  Yeissrecommande  l’hydrotherapie, 
le  massage,  l’hypnotisme,  l’alimentation  par  les  vegetaux,  et  decon- 
seille  les  traitements  locaux  trop  frequents.  (Reinhold.) 
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VI.  -  SOCI&TE  D'OTOLOGIE  A UTRICHIE NNE 
Stance  du  25  mai  1903 
President  :  professeur  Urbantschitsch. 

Compte-rendu  par  L.  Reinhold. 

Mutite  auditive  d’origine  centrale,  par  IIammerschlag.  ,—  11 
montre  un  malade  atteint  de  mutite  auditive ;  c’est  uu 
enfant  qui,  a  la  suite  d’une  maladie  infectieuse  aigue,  a 
completement  perdu  la  faculte  de  parler  spontanement.  Mais’il  a 
l’oii'ie  tout  i>  fait  normale  et  peut  repeter  tout  ce  qu’on  lui  dit. 


Otite  moyenne,  purulente  chronique  droite.  Otite  interne  puru- 
lente.  Paralysie  du  nerf  facial  droit.  Operation  radicale.  Excochle- 
ation  du  labyrinthe.  Guerison,  par  Alexander.  —  Anna  St., 
&gee  de  2  ans,  Viennoise.  Des  la  naissance,  otorrhee  du  c6tt 
droit;  depuis  un  an,  tumefaction  derriere  l’oreille  droite,  spontane¬ 
ment  ouverte  il  y  a  quelque  temps  et  ayant  suppure.  Depuis  6  mois, 
paralysie  droite  complete ;  de  temps  on  temps  accgs  de  fievre  ;  la 
malade  est  admise  a  la  clinique  le  11  octobre  pour  y  etre  operee. 

A  l’examen  on  releve  les  particularity  suivantes  :  enfant  ane- 
mique,  chetive  et  delicate.  Rien  de  morbide  ^  constater  dans  les 
organes  du  thorax  ni  dans  les  visperes  abdominaux.  Le  pavilion 
de  l’oreille  droite  se  devi.e  un  peu;  il  existe  une  enflure  retro-auri- 
culaire  de  l’etendue  d’une  paume  de  main,  hemispherique ;  la  peau 
qui  la  recouvre  est  tendue,  livide  au  sommet,  presentant  au  centre 
une  fistule,  permeable  pour  une  sonde,  et  d’ou  s’ecoule  du  pus,  La 
sonde  introduite  se  heurte  dans  la  profondeur  a  1.  cent.  1/2 
contre  du  tissu  osseux  rugueux.  Le  conduit  auditif  externe  droit  est 
rempli  de  polypes  et  il  en  sort  en  abondance  du  pus  tres  fetide. 
L’oreille  gauche  parait  normale.  Sensibility  douloureuse  au  toucher 
et  spontanement  du  pavilion  de  l’oreille  droite  et  de  l’apophyse 
masto'ide,  et,  en  outre,  paralysie  complete  du  nerf  facial  a  droite. 
Etant  donne  l’&ge  de  l’enfant,  un  examen  fonctionnel  ne  pouvait 
avoir  lieu.  L’operation  est  faite  par  Alexander;  ell©  a  bon  sous  la 
narcose  chloroformique  sans  incident  notable  ;  excision  cutanee 
d’une  longueur  de  7  cm.,  traversant  la  fistule  ;  degagement  de  l’apo- 
physe  masto'ide ;  excision  de  la  fistule  ;  apparition  d’un 
sequestrede  la  grosseur  d’une  noix,  qui  renfermela  paroi  posterieure 
du  conduit  auditif  osseux,  le  centre  de  l’apophyse  masto'ide  et  la 
partie  posttro-lattrale  de  la  capsule  du  labyrinthe.  Autoplastie  da- 
pres  Panse. 

Apres  l’ablation  des  parties  malades,  on  constate  la  disparition 
complete  du  toit  ;  dure-mere  visible;  elle  pr6sente  1  aspect  normal. 
La  plaie  cavitaire  s’dtendait  de  plus  en  avant  jusqu’5  la  paroi  ante- 
rieure  du  conduit  auditif,  dont  les  parties  ramollies  durent  etre 
enlevyes,  en  arriere  jusqu’au  golfe  de  la  veine  jugulaire  qui  est  mis 
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k  nu  sur  l’etendue  d’une  piece  en  nickel  de  25  centimes ;  sur  la 
ligne  mediane  elle  va  jusque  dans  le  labyrinthe  :  le  vestibule,  le 
canal  semicirculaire  lateral  et  le  limagon  paraissent  btants  au  dehors 
et  sont  remplis  de  pus.  Absence  complete  du  nerf  et  du  canal  facial  a 
partir  du  genou  extdrieur ,  sur  toute  Vttendue  de  la  plaie  cavitaire. 
Cette  dernikre  est  soigneusement  nettoyte  avec  la  cuiller  tranchante. 
Toilette  de  la  plaie  et  pansement. 

La  marche  de  la  plaie  n’a  6t6  entravde  par  aucun  incident. 

La  malade  quitte  Hidpital  le  22  octobre  mais  elle  reste  en  obser¬ 
vation. 

L’dpitbelialisation  de  la  plaie  cavitaire  ayant  fait  un  progreS  remar- 
quable,  on  proc6da  a  la  fin  du  mois  de  novembre  &  l’avivement  des 
levres  de  la  plaie  retro-auriculaire,  et  k  la  suture  lineaire  de  celle- 
ci.  L’enfant  a  etd  completement  gu^rie  k  partir  de  janvier  1903.  La 
paralysie  faciale  se  montre  maintenant  legerement  attenuee,  caron 
constate  des  contractions  musculaires  dans  le  domaine  du  nerf, 
qui  ont  apparu  peu  k  peu. 


Paralysies  des  extremites  d’origine  auriculaire,  par  Urbants- 
chitsch.  — -  L’autenr  relate  quelques  observations  tirees  d’une 
etude  encore  incomplete,  qui  se  rapporte  a  certaines  paresies 
reflexes  des  muscles  des  extremites  et  des  muscles  vocaux, 
troubles  dont  l’origine  serait  auriculaire.  En  ce  qui  concerne 
d’abord  les  pardsies  reflexes  des  muscles  des  extremites,  elles 
peuvent  frapper  les  extremites  superieures  et  inferieures  separe- 
ment  ou  concomitamment.  Comme  cela  est  prouv4  par  les  expe¬ 
riences  faites  par  Urbantschitsch,  on  trouve  des  pardsies  dans  beau- 
coup  de  cas  de  maladies  des  oreilles,  surtout  chez  ceux  qui  sont 
atteints  d’otite  moyenne ;  elles  existent  souvent  sans  etre  aper^uCs  et 
ne  sont  reconnues  quesi  l’on  s’en  doute  et  quand  on  leur  prete  alors 
une  attention  toute  particuliere.  C’est  ainsi  que  des  examens  diriges 
dans  le  but  de  constater  la  force  de  compression  des  deux  mains 
font  decouvrir  assez  souvent  des  differences  sensibles  entre  elles ; 
encore  plus  distinctement  se  presentent  des  troubles  d’innervation 
des  muscles  du  bras  droit,  qui  se  traduisent  par  une  incertitude  ou 
par  d’autres  alterations  de  l’£criture ;  il  est  interessant  de  constater, 
que  ces  troubles  de  l’ecriture  se  montrent  tres  souvent  sous  une 
certaine  d^pendance  de  l’dtat  actuel  de  l’oreille.  Quant  aux  extre¬ 
mes  inferieures,  on  rencontre  la  aussi  des  paresies  de  degre  dif¬ 
ferent,  depuis  un  6tat  paretique  tr^s  leger  jusqu’k  la  paralysie 
complete.  Les  paresies  s’etendent  tantbt  seulement  sur  les  extre¬ 
mites  d’un  seul  cote  du  corps,  tant6t  sur  tous  les  membres ;  si 
l’affection  de  l’oreille  est  unilaterale,  la  paresie  reflexe  se  montre 
principalement  ou  meme  exclusivement  du  c6te  correspondant  k 
cette  affection.  Toutes  ces  paresies,  dont  il  est  ici  question,  sont 
tantbt  passageres  et  de  courte  dur6e,  tantbt  persistent  pendant  des 
semaines  et  meme  des  mois. 
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Les  paresies  passageres  des  muscles  des  extremites  sont  souvent 
provoquees  par  toutes  sortes  d’interventions  dirigees' contre  Foreille, 
par  le  catheterisme  par  exemple,  le  bougirage  de  la  trompe,  le 
lavage  de  l’oreille,  la  Compression  des  parois  de  Foreille  extern’e  et 
moyenne,  etc.  Elies  sont  —  en  ce  qui  concerne  les  extremity  sup6- 
rieures  —  tres  faciles  k  constater  par  les  epreuves  d’ecriture  et 
disparaissent  en  general  en  quelques  minutes. 

Les  parties  persistantes  des  muscles  des  extremites  se  deve- 
loppent  au  cours  des  affections  de  Foreille,  tantot  peu  §  peu,  tan- 
t6t,  et  c’est  beaucoup  plus  exceptionnel,  par  des  crises  apo- 
plectiformes,  pour  persister  ensuite  comme  au  debut  ou  varier 
dans  leur  intensite.  Dans  des  cas  tres  intenses  elles  peuvent 
meme  faire  l’impression  d’une  affection  de  la  moelle  epiniere.  Que 
de  pareilles  paresies  ne  soient  autre  chose  que  des  troubles  reflexes 
d’origine  otique,  cela  se  voit  par  leurs  relations  subordonnees  avec 
l’etat  de  Foreille.  C’est  ainsi  qu’un  catharre  de  Foreille  moyenne 
traite  par  le  sondage  et  surtout  par  le  bougirage  de  la  trompe  amene 
une  amelioration  considerable  des  paresies  de  cette  nature  ;  un  trai- 
tement  prolong^  peut  meme  aboutir  k  faire  disparaitre  definitive- 
mentles  manifestations  de  cet  ordre,  meme  dans  des  cas  ou  celles-ci 
n’auraient  pas  cesse  pendant  des  mois. 

Urbantschitsch  decrit  ensuite  les  paresies  reflexes  auriculaires  des 
muscles  vocaux  et  les  differents  troubles  qui  en  sont  la  consequence. 
Urie  pareille,  perturbation  vocale  se  manifeste  au  debut  par  la  forme 
la  moins  grave,  c’est-&-dire  par  une  fatigue  precoce  de  la  voix;  et 
quand  il  y  a  prononciation  difficile  ou  defectueuse  de  certaines 
lettres  ou  syllabes,  on  serait  en  droit  de  songer  a  des  vices  d’elocu- 
tion  proprement  dits ;  parfois  un  trouble  de  parole  tres  leger  au 
commencement  s’accentue  rapidement,  pendant  que  le  sujet  conti¬ 
nue  a  lire,  jusqu’au  point,  que  celui-ci  ne  peut  plus  continuer  sa  lec¬ 
ture  ;  il  s’agit  icid’un  phenomene  semblable  a  ceuxqui  caracterisent 
la  paralysie  myasthenique.  Parmi  les  lettres,  c’est  principalement  la 
prononciation  du  s,  sp,  si,  ensuite  des  sons  p,  l,  g,  qui  est  le  plus 
souvent  difficile.  Pareils  troubles  de  parole  peuvent  survenir  a  la 
suite  de  differentes  affections  de  Foreille  tantbt  pour  peu  de  temps 
seulement,  tantbt  pour  plus  longtemps,  meme  pour  des  mois.  Ainsi 
qu’on  l’a  constate  pour  les  paresies  reflexes  des  muscles  des  extr6- 
mites,  on  peut  voir  que  les  troubles  de  parole,  eux  aussi,  sont  depen¬ 
dants  de  l’etat  actuel  de  Foreille  ;  il  est  par  exemple  possible  que  le 
trouble  d’61ocution  d’origine  otique  se  montre  ameliore,  lorsqu  on 
traite  un  catarrhe  de  Foreille  moyenne  chronique  par  l’emploi  de  la 
bougie,  cette  amelioration  s’6tablissant  immediatement  apres  le 
bougirage  ;  si  le  traitement  de  Foreille  est  assez  long,  les  troubles 
de  parole  disparaissent  generalement  avec  l’amelioration  de  1  affec¬ 
tion  de  Foreille.  C’est  surtout  le  tamponnement  compressif  des 
cavites  de  Foreille  moyenne,  qui  est  d’une  influence  evidente  sur  les 
phenomenes  prdcit^s;  ainsi  une  compression  de  Foreille  moyenne 
provoque  generalement  ces  troubles  de  la  parole  dont  il  est 
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question,  ceux-ei  disparaissant  aussitdt  que  la  compression  a  eesse 
d’exister;  il  y  a  d’autre  part  des  cas,ou  la  pression  du  tampon  sur  les 
parois  de  l’oreille  moyenne  fait  diminuer  au  contraire  un  trouble 
de' parole  existant  jusqu’alors.  D’apres  Urbantsehitsch,  ces  troubles 
de  parole  d’origine  otique  ne  sont  pas  bien  rares ;  on  devrait 
meme  plutdt  les  regarder  comme  frequents  si  l’on  pratiquait 
comme  lui  des  examens  minutieux  et  repetes.  II  arrive  rarement 
que  les  malades  de  ce  genre  confondent  les  lettres  pu  begayent ; 
quant  au  begaiement,  il  serait  a  noter  dans  un  cas  de  Politzer, 
oil  a  la  suite  d’une  extraction  de  polypes  un  begaiement  a  subsiste. 

Ces  deux  genres  de  pardsie,  ceux  des  muscles  des  extremites  et 
ceux  des  muscles  servant  a  la  parole,  peuvent  exister  c6te  k  c6te  et 
faire  facilement  supposer  une  affection  du  lobe  temporal  gauche, 
surtout  si  les  troubles  de  la  parole  et  ceux  de  recriture  surgissent 
subitement.  Urbantsehitsch  se  reserve  de  relater  un  cas  pared, 
observe  par  lui,  dans  une  communication  ulterieure  ainsi  que  de 
signaler  plus  tard  les  troubles  de  la  sensibility  tactile  et  de  la  sen¬ 
sibility  thermique  se  montrant  sous  la  depeudance  de  lysions 
auriculaires.  Dans  un  certain  nombre  de  ces  sortes  de  paresies 
il  existait  en  meme  temps  des  manifestations  d’asthenopie, 
e’est-a-dire  Fimpossibilite  de  lire  pendant  un  temps  prolonge,  le 
champ  visuel  se  remplissant  de  taches  noires  et  s’assombrissant 
finalement  tout  a  fait,  une  ou  quelqnes  minutes  seulement  apres  que 
le  sujet  atteint  de  ces  manifestations  paretiques  avait  commence  a 
lire.  Urbantsehitsch  a,  dej&  a  plusieurs  reprises,  attire  l’attention 
sur  la  coincidence  de  l’asthenopie  avec  differentes  affections  otiques; 
il  ajoute  qu’il  verra  dans  ses  recherches  ultyrieurea,  s’il  ne  se 
presente  pas  des  cas  frdquents,  ou  se  trouvent  reunies,  des  paresies 
des  extremites,  des  paresies  des  muscles  servant  k  la  parole  et 
l’asthenopie  provenant  des  affections  otiques  de  toutes  sortes,  et  si 
ce  syndrome  n’est  peut-etre  pas  apte  a  contribuer  a  l’etablissement 
du  diagnostic. 


VII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  ler  mai  1903. 

President  :  Roth. 

Conipte-rendu  par  L.  Reiniiold. 

Deux  cas  de  keratose  circonscrite  du  larynx,  par  Fein.  —  Les 

lesions  des  cordes  vocales,  extirpees  par  Fein,  ont  yte  soumises  a 
l’examen  histologique ;  on  a  reconnu  que  les  ddpbls  n’etaient  autre 
chose  qu’une  couche  epaisse  d’epithelium  corny.  Ils  fui’ent  enleves 
a  trois  reprises,  mais  recidiverent  toujours  ;  e’est  seulement  a  la 
suite  des  badigeonnages  repetes  avec  une  solution  alcoolique  d’acide 
salicylique  que  l’on  voyait  diminuer  sensiblement  l’epaisseur  et 
l’etendue  de  ces  dypots. 


SOCIETES  SAVANTES 


945 


Cette  affection  e«t  tres  rare  et  parait  avoir  ete  pour  la  premiere 
fois  decrite  par  Zuffinger  (1891) ;  en  1895,  Chiari  observa  un  cas  de 
ce  genre. 

Infiltration  gommeuse  du  voile  du  palais,  par  Hanszel.  —  La 
tumeur  prdsentait  un  aspect  singulierement  decolor^,  tres  transpa¬ 
rent;  une  infiltration  semblable  se  trouvait  sur  l’urethre.  Le  traite- 
ment  iodo-mercuriel  est  demeure  jusqu’ici  sans  efficacite. 

Cas  de  rhinosclerome,  par  Adalbert  Heindl.  —  II  s’agit  d’une 
malade  hg6e  de  23  ans,  presentee  k  la  Societe.  Le  larynx°porte  au 
niveau  des  cordes  vocales  supSrieures,  surtout  a  la  commissure 
anterieure,  des  infiltrations  blanch&tres;  les  choanes  sont  du  cote  du 
naso-pharynx  tres  retrecies.  Par  la  rhinoscopie  anterieure,  on  peut 
distinguer  des  infiltrations  rose  p&le  du  fond  du  nez.  La  patiente 
est  enrouee  depuis  l’age  de  10  ans  ;  et  il  y  a  trois  ans  que  sa  voix 
semble  presque  eteinte;  depuis  l’hiver  dernier  elle  est  atteinfe 
d’essouffiement.  Elle  liabite  depuis  4  ans  Vienne,  mais  elle  est  origi¬ 
nate  de  Robore  en  Hongrie. 

Deux  cas  de  chancre  tonsillaire,  par  Glas.  —  1°  Femme  de 
52  ans,  ayanl  contracts  un  chancre  tonsillaire  en  embrassant  son 
petit-fils  syphilitique  Le  mal  eut  un  d'6but  assez  bruyant  :  dyspha- 
gies,  fievre,  maux  de  tete,  abattement  general,  de  telle  sorte  que  la 
symptomatologie  presenta  tout  a  fait  le  earactere  d’une  angine  lacu¬ 
naire.  Les  parties  voisines  de  l’amygdale  droite  etaient  tumefiees ; 
il  y  avait  en  outre  une  rougeur  tres  prononcee  de  la  partie  droite  du 
voile  du  palais  et  un  amoindrissement  dans  la  mobility  de  celle-ci,  ce 
qui  demontrait  l’existence  d’une  infiltration.  C’est  pourquoi  Glas  a  cru 
pouvoir  etablir  le  diagnostic  de  syphilis  ;  mais  comme  il  ignorait 
d’abord  les  antecedents  de  cette  malade,  il  commen^apar  lui  ordon- 
nerdel’iodure  de  potassium  Au  bout  de  huit  jours,  le  tableau  clinique 
de  1’affection  avait  considerablement  change  :  l’amygdale  avait 
grossi  du  double,  Fare  palato-pharyngien  etait  infiltre  ;  5  la  surface 
de  la  tonsille  se  presentait  un  ulcere  superficiel,  et  un  ganglion  indo¬ 
lent,  mais  tres  volumineux,  se  constatait  du  cbte  droit  dans  la  region 
retro-maxillaire.  Des  lors,  l’idee  d ’un  chancre  syphilitique  de  la  ton¬ 
sille  droite  s’imposait,  hypothfese  qui  fut  confirmee  une  huitaine  de 
jours  plus  tard,  lorsqu’une  syphilide  maculeuse  envahit  le  revete- 
ment  cutane.  D’ailleurs  le  succes  therapeutique  du  mercure  prouva 
definitivement  l’exactitude  de  ce  diagnostic. 

A  laraeme  occasion,  Glas  6numere  les  affections  de  la  tonsille  dont 
ilfaut  tenir  compte.pour  etablir  le  diagnostic  differentiel  :  l’angine 
aigue  lacunaire,  l’inflammation  tonsillaire  ulcereuse lacunaire (Moure) , 
la  tonsillite  aigue  non  ulcereuse  avec  induration  (Morel-Lavallee) 
et  l  amygdalite  ulcereuse  chancriforme  (Danlos)  ;  de  plus,  il  ne  faut 
Pas  oublier  les  symptomes  caracterisant  des  tumeurs  malignes 
surtout  Fepitheliome  tonsillaire,  et  finalement  ceux  se  rapportant  a 
des  gommes  amygdaliennes  isol6es,  qui  sont  du  reste  tres  rares.  Les 
Phdnomenes  les  plus  caract6ristiques  ici  sont,  d  apres  Fournier, 
Dieulafoy,  Lieven  et  quelques  autres,  ceux  que  voici  :  1°  La  disposi- 


946 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


tion  le  plus  souvent  unilat6rale  de  cette  affection.  2°  L’induration. 
3°  L’ulceration.  4°  Le  bubon  indolent,  f'aracterise  par  sa  grosseur* 
son  siege  k  Tangle  retro-maxillaire,  sa  persistance  rebelle  et  sa  dis¬ 
position  unilat^rale. 

2°  Dans  un  deuxieme  cas  il  s’agissait  d’un  homme  &gd  de  32  ans 
qui  pretendait  avoir  attrapd  un  froid  et  chaud  il  y  a  quelques  jours 
et  eprouver,  a  partir  de  ce  moment,  de  la  douleur  a  la  deglutition. 
Un  ganglion  lymphatique  indolent ,  gros ,  tr£s  volumineux  et  placi 
dans  V angle  rtttro-maxillaire,  attira  principalement  l’attention  de 
Glas.  L’amygdale  gauche  etait  fort  rouge;  une  perte  de  substance 
peu  profonde,  recouverte  d’un  detritus  jaunatre,  de  la  grosseur 
d’une  lentille,  se  trouvait  derriere  le  pilier  glosso-palatin,  qui  lui- 
meme  se  montrait  legerement  repousse  en  avant.  La  palpation  fit 
constater  une  durete  considerable  de  l’amygdale  gauche.  C’est  pour- 
quoi  Glas  admit  une  sclerose  (chancre  dur)  initiale  de  la  tonsille: 
gauche,  diagnostic  qui  a  ete  ensuite  confirm^  par  l’apparition  d’un 
exantheme  papuleux  et  le  succes  des  frictions  avec  l’onguent  gris. 
Les  ganglions  places  derriere  Tangle  maxillaire  ont  considerable- 
ment  diminue,  mais  il  persiste  neanmoins  encore  aujourd’hui  un  gan¬ 
glion  indolent  d'une  grosseur  d’k  peu  pr&s  une  petite  pomme  du  c6te 
gauche.  Lemalade  est  en  ce  moment  en  traitement  a  la  clinique  der- 
matologique  du  professeur  Neumann,  ou  il  fut  admis  avec  le  diagnos¬ 
tic  :  «  Sclerose  syphilitique  (chancre  dur)  de  l’amygdale  gauche. 
Papules  sur  la  verge  et  sur  le  scrotum.  Exantheme  papulo-crus- 
tace.  » 

Glas  discute  ensuite  les  possibilites  de  l’infection  meme.  En 
s’appuyant  sur  les  experiences  de  Dmochowsky,  Goodale,  Hendees- 
sohn  et  Pirera,  faites  a  propos  d’autres  infections,  il  conclut  que 
dans  la  syphilis  des  amygdales,  pareillement,  le  virus  penetre  peut- 
etre  dans  le  tissu,  non  seulement  par  les  lacunes  epitheliales  de 
Stoer,  mais  qu’il  s’agit  probablement  aussi  d’une  sorte  de  presSion 
negative  ayant  pour  effet  l’aspiration  du  virus  par  les  lacunes. 

Il  fait  ensuite  la  demonstration  d’une  preparation  microsiiopique 
d’une  tuberculose  amygdalienne,  ou  Ton  voit  une  quantity  inorme  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  lacunes ;  de  la,  on  peut  suivre  leurs  traces 
aussi  bien  h  travers  l’epithelium  qu’a  travers  la  muqueuse  denudee 
d’epithelium,  jusque  dans  les  couches  profondes  du  tissu  lymphatique. 
(Cette  preparation  provient  d’une  amygdale  appartenant  a  un 
phtisique  ayant  ete  infecte  par  ses  crachats  pulmonaires.) 

Heindl  opine  que  le  chancre  primitif  des  tonsilles  n’est  pas  si 
rare  qu’on  ne  le  supposait  jusqu’ici. 

Dans  l’espacq  de  ces  deux  dernieres  ann^es,  il  a  eu  l’occasion  d’eR 
rencontrer  cinq,  et  parmi  ceux-ci  plusieurs  avaient  6te  prises  pour 
de  simples  angines  pendant  6  k  8  semaines.  Il  croit  que  ce  n’est 
pas  seulement  la  transmission  par  les  instruments  qui  est  la  cause  de 
pareilles  infections,  mais  que  celles-ci  peuvent  facilement  avoir  lieu 
par  le  rapport  intime  entre  parents,  amis,  etc.,  et  surtout  dans  nos 
restaurants,  vu  la  grande  propagation  de  cette  maladie.  Une  angine 
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unilateral,  durant  plus  de  huit  jours,  accompagnde  de  tumefaction 
indolente  des  ganglions  r6tro-maxillaires  et  sous-sterno-mastoidiens 
doit  toujours  eveiller  1  idde  d’une  affection  chancreuse  primitive  de 
l’amygdale. 

R£thi  a  constatd  dans  des  experiences  faites  en  vue  de  la 
tuberculose  latente  de  1’amygdale  pharyngienne,  il  y  a  quelques 
annees,  sur  100  tonsilles  examines  parlui,  6  fois  seulement  l’existence 
de  la  tuberculose  amygdalienne ;  mais  une  seule  de  ses  preparations 
etait  pareille  h  celle  qu’il  voit  aujourd’hui,'  ou  on  constate  la 
pullulation  des  bacilles  de  Koch  dans  une  crypte.  Dans  une  autre  de 
ses  preparations  il  a  vu  des  bacilles  dans  l’epithelium  lui-meme, 
lequel  etait  du  reste  en  certains  points  transforme  en  epithelium 
pavimenteux.  Et  comme  nulle  part  dans  Forganisme  la  tuberculose 
n’a  pu  etre  constatee,  —  et  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  »  latente  » 
de  l’amygdale  pharyngienne,  —  on  a  le  droit  d’en  conclure  avec  une 
assez  grande  probability  que  les  bacilles  avaient  penetre  dans  le 
tissu  amygdalien  par  voie  exterieure  pour  parvenir  dans  le  tissu 
profond,  h  travers  la  couche  epitheliale. 


VIII.  —  SOC1ETE  OTOLOGIQUE  BRITANNIQUE 
Dixikme  Session,  dGcemhre  1902. 

President:  Urban  Pritchard. 

Sont  61us  membres  de  la  Societe,  MM.  Henry  William  Carson, 
Andrew-Little,  Anthony  Mc-Call,  George  Murray,  Edwin  Arthur 
Peters,  Hunter  Finlay  Tod. 

Sequestre  comprenant  le  conduit  auditif  interne  et  entierement 
le  labyrinthe,  sauf  une  petite  portion  de  la  paroi  superieure  du 
vestibule  et  de  lacochlee.  Greffe  de  la  cavite  osseuse  sans  reouver- 
ture  de  la  plaie  post-auriculaire,  par  Hugh  E.  Jones.  —  Il  s’agit  d’une 
femme  de  21  ans  atteinte  en  1896  d’otite  moyenne  double.  En  1897, 
on  sent  un  sequestre  dans  le  fond  du  meat  du  c6te  gauche  ;  on  pra¬ 
tique  l’operation  de  Stacke,  mais  la  suppuration  persiste.  En  juillet 
1902,  la  sonde  decele  la  presence  d’un  sequestre  mobile,  correspon- 
dant  k  la  paroi  infdrieure  de  l’antre  du  c6te  droit.  La  malade  est 
opdree,  et  on  enleve  un  sequestre  de  ce  c6td  :  ce  sequestre  comprend 
les  parties  mentionndes  dans  le  titre  ci-dessus.  Dans  la  suite,  pour 
activer  la  cicatrisation  de  la  cavite,  l’auteur  voulut  pratiquer  la  greffe 
^pidermique  de  cette  derniere.  Mais  la  plaie  retro-auriculaire  avait 
fermde  k  la  suite  de  l’opdration,  et  c’est  par  le  meat  auditif,  au 
travers  d’un  speculum,  qu’il  fit  passer  la  greffe  de  Thiersch,  une  feuille 
4’or,  de  la  gaze,  etc.,  tout  cela  bien  empaquete  de  fag;on  k  arriver 
sans  encombre  au  fond  de  la  caverne  intra-auriculaire. 

Barr.  Ce  qui  est  curieux  dans  ce  cas,  comme  dans  un  cas  observe 
Par  lui,  c’est  que  malgrd  la  destruction  d’un  canal  semi-circulaire,  il 
a  existe  pas  de  troubles  de  l’dquilibre. 
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Fagge  a  enleve  un  sdquestre  k  peu  pres  semblable,  comprenant 
la  plus  grande  partie  de  la  pyramide  p^treuse.  II  fait  la  meme 
remarque  que  Barr  au  point  de  vue  des  troubles  de  l’equilibre. 


Un  cas  de  carcinome  du  meat  auditif  ou  du  tympan,  ayant 
envahi  la  surface  inferieure  du  lobe  temporo-sphenoidal  du  cerveau, 

par  E.  Deanesly.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  44  ans,  atteint  de  sup¬ 
puration  de  l’oreille  depuis  l’enfance,  qui  fut  pris  de  violents  maux 
de  tete  vers  la  fin  de  1901.  On  trouva  le  meat  auditif  droit  Comble 
par  un  polype  ;  il  existait  chez  ce  malade  de  la  n^vrite  optique  des 
deux  c6tes,  et  de  plus  un  peu  d’hesitation  dans  la  marche. 

On  opera  le  malade  ;  pas  de  pus  ni  dans  l’antre,  ni  dansles  cellules 
mastoides ;  la  caisse  du  tympan  etant  remplie  de  granulations.  Qn 
mit  a  decouvert  et  on  explora  le  sinus  sigmoide  qui  fut  trouv6  sain. 
Rien  non  plus  d’anornaal  du  c6te  du  tegmen  tympani,  ni  de  la  dure- 
mere;  on  pratiqua  plusieurs  ponctions  du  cerveau  et  du  cervelet, 
sans  resultat.  A  la  suite  de  l’operation,  la  cephalalgie  disparut,  la 
plaie  se  cicatrisa. 

Au  bout  de  trois  mois,  reapparition  de  la  cephalalgie  et  amaurose 
complete  ;  lenteur  de  la  parole,  vertiges. 

Le  18  juillet  1902,  l’auteur  voulut  drainer  1’espace  sous-arachnoi- 
dien  au-dessous  du  cervelet,  afin  de  diminuer  la  pression  intracra- 
nienne  :  trois  jours  apres  cette  intervention  le  malade  mourut. 

La  masse  remplissait  la  fosse  moyenne  du  crkne  ;  elle  etait  enve- 
loppee  dans  le  lobe  temporo-sphenoidal  du  cerveau. 

Permewan  rapporte  un  cas  semblable,  dont  la  patiente,  une  dame 
de  62  ans,  n’est  pas  encore  morte.  II  s’agissait  aussi  d’une  vieilleotite 
moyenne  de  l’enfance  avec  un  polype  remplissantle  conduit.  A  la  suite 
de  l’operation,  le  polype  bourgeonna  de  nouveau,  les  douleurs  reap- 
parurent  plus  violentes,  puis  survint  de  la  paralysie  faciale.  Ces  cas 
sont  interessants  au  point  de  vue  de  la  transformation  maligne  des 
polypes. 

Barr  rappeile  un  cas  analogue  publie  par  lui ;  dans  ce  cas,  les 
masses  polypeuses  se  reproduisaient  constamment.  II  existait  une 
masse  sarcomateuse  occupant  le  lobe  temporo-sphenoidal. 

Milligan  rapporte  un  cas  de  sarcome  de  l’oreille  moyenne  avec 
propagation  au  cerveau  survenu  chez  un  enfant  de  2  ans  i/2. 

Secker- Walker  signale  celui  d’un  enfant  de  7  ans  qu’il  soigne 
actuellement,  chez  lequel  l’affection  debuta  par  une  paralysie  faciale ; 
on  s’apergut  ensuite  de  la  presence  d’un  polype.  II  s’agit  d’un  angio- 
sarcome,  remplissant  les  cavites  mastoidiennes  et  p4treuses. 

Abbott  rapporte  aussi  un  cas  a  peu  pres  semblable. 


Un  cas  d’epithelioma  de  l’oreille  moyenne,  par  Arthur  II.  Cheatle. 

II  s  agit  d’une  femme  de  63  ans,  qui  se  plaignait  de  douleurs  de 
l’oreille  gauche.  La  membrane,  saine  en  apparence,  faisait  saillie;  on 
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l’incisa  et  derriere  elle  on  trouva  des  bourgeons,  qui,  enleVds  k  la 
curette,  furent  trouves  de  nature  epitheliomateuse.  Rapidement  la 
tumeur  envahit  le  naso-pharynx,  repoussant  le  voile  du  palais,  puis 
les  ganglions  du  cou  furent  atteints.  Ce  qui  est  remarquable  dans  ce 
cas,  c’est  le  d6but  de  l’affection  ressemblant  a  celui  d’une  otite 
moyenne  subaigue. 


Notes  sur  un  cas  de  tumeur  (endothelioma)  du  meat,  associee  a 
une  tumeur  abdominale,  par  Arthur  H.  Cheatle.  —  La  tumeur  du 
meat  est  survenue  assez  rapidement  et  Simula  par  son  aspect  un 
furoncle  du  conduit.  L’examen  histologique  prouva  qu’il  s’agissait 
d’un  endothelioma.  Les  tumeurs  abdominale^  etaient  secondaires, 
d’apres  l’examen  d’Herbert  Spencer. 

Johson  Horne  et  Macnaughton  Jones  emettent  des  doutes  sur  le 
nom  d’endothelioma  accepte  parl’auteur,  et  sur  le  point  d’origine  de 
la  tumeur. 


Deux  cas  d’ouverture  large  retro-auriculaire  (apres  operation 
pourun  cholesteatome),  traitespar  des  injections  de  paraffine,  par 

Adolphe  Bronner.  —  L’auteur  a  employe  des  injections  de  paraffine 
au  niveau  des  bords  de  larges  ouvertures  persistant  apres  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  cavite  masto'idienne,  dans  des  cas  ou  il  btait  impossible  de 
faire  une  greffe  cutanee  a  large  lambeau. 

Scanes  Spicer  pense  que  les  injections  de  paraffine  donnent  des 
resultats  qui  ne  persistent  pas  longtemps. 


Un  cas  de  cholesteatome  de  l’attique  et  de  l’antre  operes  avec 
conservation  des  osselets,  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la 
matrice  du  cholesteatome,  par  Dundas  Grant.  — Chez  une  enfant  de 
10  ans,  atteinte  d’ecoulement  d’oreille,  apparurent  des  vertiges,  des 
bourdonnements,  de  la  douleur  au  niveau  de  la  region  masto'idienne. 
L’auteur  trouva  des  granulations  sortant  de  la  membrane  de  Shrap- 
nell ;  ces  bourgeons  enlevds,  il  sortit  des  masses  epitheliales.  II  pra- 
tiqua  l’operation  de  Stacke,  en  laissant  en  place  la  M.  T.  et  les 
osselets  intacts.  L’attique  et  l’antre  etaient  remplis  de  masses  epi- 
dermiques,  dont  il  laissa  la  membrane  d’enveloppe  en  place. 


Large  hyperostose  enlevee  du  meat  auditif  gauche,  par  Herbert 
Tilley.  —  Chez  une  femme  ,  survint  de  la  suppuration  de  1  oreille 
gauche.  Le  conduit  6tait  completement  obstrud  par  une  masse  dure 
adherente  h  sa  paroi  posterieure  pres  du  meat  auditif.  Il  existait  des 
douleurs  de  la  pointe  de  la  masto'ide.  L’auteur  pratiqua  1  ou- 
verture  de  l’antre  qu’il  trouva  rempli  de  pus ;  il  aurait  voulu  dans  la 
suite  pratiquer  la  greffe  de  la  plaie  op^ratoire,  mais  la  malade  s  y  est 
refus6e. 


950 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Cheatle,  Deanesly  et  Charles  Heath,  penseiit  que  la  greffe  de  la 
plaie  operafeire  n’est  pas  si  indispensable  qu’on  le  croit,  et  qu’une 
operation  radicale  completement  faite  n’a  pas  besoin  d’etre  suivie 
de  cette  intervention. 


Cas  de  bourdonnement  avec  claquement  objectif,  par  E.  Cres- 
swell-Baber.  — Chez  une  femme  de  35  ans,  apparut  un  claquement 
de  l’oreille  droite,  a  la  suite,  d’une  attaque  d’influenza.  Ce  tic  tac, 
peut  etre  pergu  par  un  observateur,  en  se  servant  ou  non  de  l’otos- 
cope,  du  c6te  de  chaque  oreille.  On  ne  voit  en  ce  moment  aucun 
mouvement  de  la  M.  T.  La  douche  d’air  ne  produit  aucun 
changement  dans  le  Bruit.  Des  pulverisations  de  cocaine'  dans  le 
pharynx  le  font  diminuer  un  instant.  Ilexiste  des  contractions  spas- 
modiques  du  voile  du  palais,  mais  qui  ne  coincident  pas  avec  le 
tic  tac.  En  faisant  la  rhinoscopie  posterieure,  on  peut  apercevoir  un 
mouvement  des  eldvateurs  de  la  trompe  d’Eustache  au  moment  ou 
l’on  entend  ce  bruit. 

Macnaughton  Jones  rappelle  un  cas  semblable  observe  ar  lui,  et 
dans  lequel  le  bruit  etait  du  a  des  contractions  rythmiques  des 
muscles  palatins.  Les  courants  galvaniques  appliques  sur  le  palais 
produisirent  la  guerison  de  ces  troubles. 


Onzi&me  Session ,  2  fevrier  1903. 

President  :  Professeur  Urban  Pritchard. 

Examen  microscopique  de  l’ecoulement  dans  100  cas  de  suppura¬ 
tion  de  l’oreille,  recherche  des  bacilles  resistant  aux  acides  et  a 
l’alcool,  par  Wyatt  Wingrave. — Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 
Dans  les  suppurations  otiques  chroniques,  on  trouve  frequemment 
des  bacilles  resistant  aux  acides  et  5  l’alcool.  Parmi  les  cas  qu’il  a 
examines,  il  a  trouve  17  fois  le  bacille  de  la  tuberculose,  autant  que 
peuvent  le  prouver  ses  caracteres  morphologiques.  Cela  coincidait 
avec  les  phenomenes  cliniques  observes  chez  les  malades.  Dans 
7  cas  il  a  trouve  des  pseudo-bacilles  tuberculeux.  Chez  ces  malades, 
il  n’existait  pas  d’antecedents  tuherculeux. 


Diagnostic  clinique  et  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  de 
1’os  temporal,  par  Jobson  Horne.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose 
de  l’oreille,  que  l’auteur  propose  de  ranger  plutot  sous  le  titre  de 
tuberculose  de  l’os  temporal,  est  en  general  designd  par  les  caracteres 
cliniques  suivants,  qu’il  dtudie  un  &  un  en  les  discutant  : 

1°  Absence  de  douleur  non  en  rapport  avec  la  destruction  pro- 
duite  par  l’affection.  En  general,  cette  douleur  est  legere  en  effet, 
au  debut,  parce  qu’il  s’agit  d’une  granulation  tuberculeuse  qui  per- 
fore  la  membrane,  sans  donner  lieu  &  des  phenomenes  inflamma- 
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toires  du  c6te  de  la  caisse.  Mais  la  carle  de  l’os  temporal  peut  s’ac- 
compagner  de  douleurs ; 

2°  Le  ddbut  insidieux  ; 

3°  Destruction  rapide  de  L’os,  extension  au  labyrinthe,  sans  cepha- 
lalgie  ni  tertiges ;  perte  de  l’audition ; 

-  4“  Caracteres  de  destruction  progressive,  d’ou  paralysie  faciale  et 
hemorragies  graves  ; 

.  3°  Absence  de  complications  intra-craniennes ; 

6°  Adenites  tuberculeuses  de  voisinage,  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

Pour  affirmer  la  nature  tuberculeuse,  il  faut  pouvoir  deceler  la 
presence  du  bacille  de  Koch.  Lh  est  la  difficulty.  La  recherche  des 
bacilles,  dont  la  coloration  resiste  aux  acides,  n’est  pas  absolument 
eertaine.  Car  Bulloch  et  Macleod  ont  montre  que  les  bacilles  tuber- 
culeux,  traitds  par  1  alcool  et  l’etlier,  perdent  ensuite  leur  propriety 
de  resister  aux  acides.  La  substance  ainsi  coloree  dans  les  bacilles,  et 
qui  resiste  aux  acides,  serait  une  sorte  de  cire.et  non  un  corps  gras. 

L’auteur  veut  voir  dans  la  presence  de  cette  cire,  dans  la  consti¬ 
tution  du  bacille,  une  explication  de  l’absence  de  douleur  de  l’affec- 
tion.  Cette  cire  etant  mise  en  liberte  par  la  desegregation  des  bacilles 
aurait  une  action  anesth^sique  sur  les  tissus.  II  rapproche  cette 
action  anesthesique  de  celle  que  l’on  observe  dans  toutes  les  lesions 
d’origine  tuberculeuse,  en  gyndral  indoloreS  ! 

Et  la  laryngite  tuberculeuse  ? 

La  tuberculose  primitive  de  l’oreille  est  plus  frequente  qu’on  ne 
le  croit,  on  la  rencontre  surtout  chez  l’enfant.  La  propagation  aux 
ganglions  serait  pour  l’auteur  un  signe  de  tuberculose  primitive  ; 
elle  manquerait  dans  l’infection  secondaire.  Dans  l’infection  secon- 
daire  on  trouve  toujours  une  lesion  en  un  autre  point,  en  general  du 
c6te  du  poumon.  Les  complications  intracraniennes  (meningite)  sur- 
viennent  assez  frequemment  dans  la  forme  primitive. 

Au  point  de  vue  operatoire,  l’auteur  pense  que  dans  la  forme  pri¬ 
mitive  avec  adenopathie,  il  faut  enlever  d’abord  les  ganglions  les 
plus  malades,  puis  attendre  pour  toucher  au  foyer  de  la  maladie. 
Dans  la  forme  secondaire,  l’operation  masto'idienne  n’a  pas  grande 

utility. 


Diagnostic  et  traitement  de  la  tuberculose  de  l’oreille  moyenne 
et  des  cavites  accessoires,  par  William  Milligan.  —  Voici  les  con¬ 
clusions  de  l’auteur  :  1°  Dans  tous  les  cas  d’affection  de  l’oreille 
moyenne  ou  l’on  suspecte  l’origine  tuberculeuse,  il  importe  de 
rechercher  les  bacilles  dans  l’ycoulement,  dans  les  granulations  ou 
dans  les  ganglions  affectes;  —  2°  Les  experiences  d  inoculation 
(sous-cutanyes  ou  intra-pdritonyales)  apportent  un  reel  appoint  pour 
admettre  ou  exclure  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection ;  3°  Un 

diagnostic  exact  est  indispensable  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
du  traitement ;  —  4°  La  tuberculose  de  l’oreille  moyenne  et  des 
cavites  accessoires  est  fryquente  chez  l’enfant  et  les  jeunes  gens  , 
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5°  Elle  est  le  plus  souvent  secondaire,  consecutive  k  une  affection  de 
meme  nature  d’une  autre  region  ;  —  6°  La  tuberculose  primitive  est 
probablement  plus  frequente  qu’on  ne  le  suppose ;  —  7°  Le  pronostic 
est  toujours  grave,  mais  dans  certains  cas  urie  operation  faite  k  temps 
peut  etre  radicale;  —  8°  Dans  beaucoup  de  cas,  il  faut  combiner  le 
mode  operatoire  suivant  l’epoque  de  la  maladie  ;  —  9°  Lorsque  l’au- 
dition  est  moindre  que  10o/o,  il  ne  faut  pas  essayer  de  conserver 
l’organe  comme  un  organe  d’un  sens  special ;  —  10°  Si  l’audition  est 
diminuee  de  moins  que  10°/ochez  un  malade  ayant  autrement  une 
bonne  apparence,  il  vaut  mieux  tenter  de  preserver  ce  qui  reste  d’au- 
dition;  —  11°  L’origine  tuberculeuse  de  l’affection  etant  demontree, 
il  faut  agir  comme  pour  toute  maladie  infectieuse,  et  prendre  des 
precautions  en  consequence, 

Cette  etude  est  suivie  d’une  bibliographic  tres  importante  concer- 
nant  la  question. 

Le  President  remercie  les  auteurs  de  ces  troisimportantsmemoires. 
Il  trouve  que  le  Dr  Jobson  Horne  a  emis  sur  la  secretion  anesth^sique 
des  bacilles  une  theorie  vraiment  poetique.  Il  pense  que  c’est  l’ab- 
sence  d’inflammation  aigue  et  de  pression  sur  les  nerfs  qui  explique 
l’absence  de  douleur  dans  la  tuberculose.  L’intervention  est  indiquee 
dans  la  tuberculose  de  l’oreille,  quelle  que  soit  l’etendue  de  la  lesion, 
si  l’4tat  general  est  bon. 

Ballance  est  d’avis  qu’il  faut  operer  les.  lesions  tuberculeuses  du 
temporal  comme  celle  des  autres  os.  Il  pense  qu’il  faut  operer  par- 
fois  en  plusieurs  fois;  il  est  necessaire  d’enlever  tous  les  ganglions 
atteints.  Dans  les  tuberculoses  secondaires,  il  vaut  mieux  aussi 
intervenir.  Il  rapporte  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  interes- 
sants  au  sujet  de  tuberculoses  du  temporal. 

A.-L.  Whitehead.  Sur  100  cas  de  lesions  graves  de  l’oreille,  12 
etaient  nettement  tuberculeux,  dont  8  primitifs.  Ces  derniers  mou- 
rurent  et  presentment  k  l’autopsie  des  lesions  de  meningite  miliaire. 
Pour  W.  la  terminaison  fatale  arrive  ordinairement  par  dissemina¬ 
tion  et  non  par  extension.  Il  pense  qu’on  peut  toujours  operer,  mais 
le  plus  tot  possible. 

A.  Cheatle  est  d’avis  que  c’est  aller  trop  loin  que  d’englober  sous 
le  litre  de  tuberculose  du  temporal  toutes  les  lesions  tuberculeuses 
de  l’oreille  moyenne.  En  effet,  souvent  la  tuberculose  reste  localisee 
a  la  muqueuse.  Il  cite  plusieurs  cas  de  cette  derniere  espece,  obser¬ 
ves  chez  des  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire.  Les  lesions 
de  l’oreille  ont  gu6ri  par  un  traitement  antiseptique,  le  malade  4tant 
soigne  comme  tout  tuberculeux  au  point  de  vue  de  l’etat  general. 


Douzikrne  Session,  2  mars  1903. 

President  :  Urban  Pritchard. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  tuberculose  de  l’oreille. 

Lake.  Dans  certaines  masto'idites  d’origine  grippale,  l’aspect  de  1  os 
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ressemble  beaacoup  a  celtii  de  la  luberculose.  La  muqueuse  dans  la 
tuberculose  n’est  pas  toujours  rouge  fonce,  comme  l’a  dit  Cheatle,  mais 
souvent  p&le  avec  des  vaisseaux  dilates.  II  mentionne  un  easou  la 
paralysie  faciale  survint  apres  1’opCration  chez  un  malade  atteint  en 
meme  temps  de  lbsions  pulmonaires.  La  lesion  de  Foreille  guerit 
neanmoins,  ainsi  que  la  paralysie. 

Dundas  Grant  rapporte  un  cas  qui  montre  bien  la  marche  ordinaire 
de  la  tuberculose  de  Foreille  moyenne.  II  insiste  .sur  l’absence  de 
douleur.  II  pense  que  souvent  la  tuberculose  pent  apparaitre  chez  un 
individu  porteur  d’une  ancienne  perforation  de  la  m.  t.  et  qui  a 
oublie  la  lCsion  primitive  de  son  oreille. 

Wingrave  signale  un  cas  observe  par  lui,  caractbrisb  par  la  sur- 
dite,  l’absence  de  douleur,  la  teinte  jaundtre  de  la  m.  t.  avec  des 
vaisseaux  dilatds  k  la  surface.  II  discute  la  question  de  l’intervention 
en  plusieurs  fois  et  de  l’operation,  dans  les  cas  d’otite  tuberculeuse 
primitive  et  secondaire. 

Fagoe  demande  si  les  sbquestres  volumineux  de  Foreille  ne  seraient 
pas  dus  le  plus  souvent  a  la  tuberculose. 

Wyatt  Wingrave  pense  que  la  substance  contenue  dans  les 
bacilles  de  la  tuberculose  et  qui  resiste  aux  acides  et  a  Falcbol  est 
de  la  keratine.  II  n’ajoute  pas  une  grande  valeur'h  cbtte  reactiott  des 
bacilles.  La  tuberculose  de  Foreille  lui  semble  plus  frequente  chez 
l’adulte  que  ne  le  croit  Milligan.  II  y  a  des  cas  ou  les  lesions  gue- 
rissent  apres  avoir  laisse  des  troubles  permanents,  comme  de  la 
cecite,  ainsi  qu’il  1’a  observe  une  fois. 


Un  cas  de  tuberculose  secondaire  de  Foreille  moyenne,  par 

Arthur  H.  Gheatle.  —  II  s’agit  d’un  eas  ou  la  Lesion  auriculaire  evo- 
lua  en  trois  semaines  chez  une  malade  atteinte  de  phtisie  pulmo- 
nalre  avancee.  L’ecoulement  cessa  sous  Finfluence  d’un  traitement 
antiseptique.  On  ne  put  deceler  les  bacilles  dans  ce  liquide. 


Deux  specimens  de  tuberculose  de  l’os  temporal  (1°  Os  temporal; 
2°  Sequestre  enleve  dans  un  cas  d’otite  tuberculeuse),  par  C.  H. 

Fagge. 


Pieces  et  microphotographies  de  lesions  tuberculeuses  de  1  oreille 
et  du  naso-pharynx,  par  W.  Milligan.  —  1°  Os  temporal  avec  perfo¬ 
ration  du  tegmen  tympani;  mort  par  meningite  septique;  2°  coupe 
microscopique  montrant  des  bacilles  du  pus,  provenant  d  un  abces 
periotique ;  3°  coupe  microscopique  d’une  glande  tuberculeuse,  secon¬ 
daire  k  la  tuberculose  de  Foreille  moyenne ;  4°  microphotographie 
d’une  ICsion  tuberculeuse  de  la  face  posteneure  de  la  luette ; 
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5°  microphotograph  ie  de  granulations  tuberculeuses  de  l’oreille 
moyenne. 

Pieces  de  tuberculose  de  l’os  temporal,  par  Arthur  H.  Cheatle. 
—  1°  temporal  d’un  enfant  mort  de  tuberculose  gen^ralisee  :  perfo- 
r  tion  du  segment  postdrieur  de  la  M.  T.  oreille  moyenne 
et  antre  remplis  de  pus  caseeux ;  tuberculose  de  la  muqueuse 
du  canal  semi-circulaire  externe  ;  2°  temporal  d’un  enfant  mort 
de  tuberculose  generalise,  opdrd  pendant  la  vie ;  lesion  ayant 
envahi  la  fosse  cerebrale  moyenne,  mettant  k  nu  la  dure-mere;  carie 
du  promontoire,  des  deux  fenetres,  envahissement  du  labyrinthe  et 
de  la  trompe  ;  3°  temporal  d’un  enfant  mort  de  tuberculose  generali¬ 
se,  perte  de  la  M.  T.  destruction  des  osselets,  carie  du  pro- 
montoire,  de  l’os  tympanal,  cavites  de  l’oreille  moyenne  remplies  de 
pus  brun. 


Os  temporaux  enleves  chez  des  malades  morts  de  meningite  tuber- 
culeuse,  par  Arthur  H.  Cheatle.  —  4  cas.  Dans  tous  ces  cas,  ou  l’on 
avait  ignore  une  otite  tuberculeuse  avant  la  mort,  on  trouva  du  pus 
dans  les  cavites  de  l’oreille  a  l’autopsie. 


Cas  de  tuberculose  des  cavites  nasales,  par  Herbert  Tilley.  — 
Coupes  des  granulations  tuberculeuses  (deration  du  septum  nasal). 


Tuberculose  primitive  de  l’oreille,  par  Jobson  Horne.  —  11  s’agit 
d’un  cas  de  tuberculose  miliaire  generalisee  dont  le  foyer  primitif 
existait  dans  l’os  temporal. 


Cas  d’endothelioma  probable  pris  pour  un  adeno-epithelioma,  par 

Arthur  H.  Cheatle. 

.  (A  suivre). 


A.  Raoult  (de  Nancy), 
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I.  —  Otite  moyenne  des  nourrissons,  etude  baeteriolo- 
gique  et  anatomique,  par  Hermann  Preysing,  privat  docent 
a  l’Universitd  de  Leipzig,  1904.  Wiesbaden,  chez  Berg- 
mann,  1903. 

Ce  tres  important  ouvrage,  orne  de  planches  magnifiques,  n’est 
pas  une  etude  complete  de  l’otite  moyenne  des  nourrissons,  mais, 
comme  le  titre  le  faisait  prdvoir,  un  ensemble  de  travaux  distincts 
sur  la  bacteriologie  et  l’anatomie  pathologique  de  l’affection,  entre- 
prisdepuis  1898,  a  l’instigation  du  professeur  Ponfick.  L’auteur  s’est 
beaucoup  occupe  de  la  question  de  savoir  si  les  infections  bacte- 
riennes  de  l’oreille  moyenne  et  les  lesions  de  la  caisse  ont  un 
retentissement  serieux  sur  l’organisme.  II  y  a  la  une  tendance  & 
encourager  ;  car  elle  rattachera  peu  k  peu  notre  speciality  k  la 
pathologie  generate,  dont  elle  s’etait  trop  separ^e. 

Les  sujets  observes  avaient  de  1  k  3  ans  ;  9  etaient  kges  de  1  k 
7  jours,  10  de  1  a  4  semaines,  26  de  1  k  3  mois,  37  de  3  mois  k  1  an, 
12  de  1  a  2  ans,  6  de  2  k  3  ans.  Leur  nombre  s’eikve  done  k  100. 
197  temporaux  ont  dtd  examines  au  point  de  vue  bacteriologique. 
Les  maladies  auxquelles  ont  succombe  ces  enfants  etaient  la  gas- 
tro-enterite  (44  cas),  la  tuberculose  (19  cas),  l’asphyxie  (6  cas),  la 
pneumonie  (5  cas),  la  diphterie  (4  cas),  la  meningite  (3  cas),  l’abces 
retropharyngien  (5  -cas),  la  pleuresie  (2  cas),  la  p^ritonite  (2  cas), 
les  maladies  du  cceur  (2  cas),  le  pemphigus  (2  cas),  la  scarlatine 
(1  cas),  les  convulsions  (1  cas),  la  tracheostenose  (1  cas),  l’hematome 
de  la  dure-mere  (1  cas),  le  thrombose  de  sinus  lateral  (1  cas).  En  un 
mot,  l’auteur  n’a  pas  cru  devoir  faire  un  choix.  II  a  pratique  ses 
recherches  au  hasard  des  autopsies  et,  grkce  k  cette  absence  de 
plan  precongu,  il  lui  est  arrive  plusieurs  fois  de  faire  des  trouvailles 
heureuses. 

I.  Bacteriologie.  —  Preysing  a  pu  s’assurer,  contrairement  a  ce 
qu’avaient  annonc6  certains  observateurs,  que  la  caisse  saine  est 
toujours  depourvue  de  microbes.  Cette  constatation  a  ete  faite 
des  1899;  elle  a  etd  confirmee  depuis  par  Weiss.  Sa  technique  de 
recherche  a  etd  reglde  minutieusement  de  fagon  k  etre  k  l’abri 
de  tout  reproche  ;  elle  est  trop  compliqude  pour  etre  rapportee 
ici. 

L’auteur  a  trouvd  96  fois  du  pneumocoque  pur,  13  fois  des  pneumo- 
coques  associes  aux  baetdries  de  la  putrefaction,  3  fois  des  pneu- 
mocoques  associds  k  des  staphylocoques,  1  foisdu  streptocoque  pur, 
3  fois  du  staphylocoque dord,  2  foisdu  staphylocoque  associeaux  bac- 
teries  de  la  putrefaction,  3  fois  ces  baetdries  de  la  putrefaction  iso- 
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16es.  33  fois,  l’oreille  interne  ne  contenait  aucun  germe  pathogene  el 
aucun  saprophyte.  Comme  on  le  voit,  le  pneumocoque  est  le 
microbe  rencontre  le  plus  frequemment,  c’est-k-dire  dans  92  °/0  des 
cas.  Sa  presence  avait  dejk  ete  signalee  par  Zaufal  (Microorganismen 
im  Sekrete  der  Otitis  media  acuta,  Prag.  med.  Woch,  1888),  par 
Scheibe  (Microorganismen  bei  acuten  Mittelohrentzundungen 
Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde ,  1889),  par  Gradenigo  qui  l’avait 
rencontre  dans  70  %  de  ses  cas,  par  Kanthack,  par  Kossel,  etc.  ■ 
mais,  ces  auteurs  n’avaient  pas  demontrg,  comme  Preysing,  qUe 
l'otite  movenne  des  nourrissons  dst  presque  toujours  une  pneumo- 
coccie.  Des  1868,  Wreden  [Monatsschrift  f.  Ohrenheilk)  avail  cepen- 
dant  dej&  attire  l’attention  sur  la  coincidence  frequente  de  la 
pneumonie  et  de  l’otite  moyenne  chez  les  jeunes  enfants.  L’auteur 
ne  nie  pas  Faction  d’autres  microbes  ;  mais,  le  bacille  pyocyanique 
incrimine  par  Kossel,  ne  parait  pas  devoir  etre  ici  pathogene  ;  du 
moins,  il  faut  attendre  des  preuves  nouvelles. 

II.  Preysing  donne  ensuite  le  resultat  de  patienles  recherches 
anatomiques  sur  V6pith6lium.  de  la  caisse,  sur  letissu  myxomateux  de 
la  cavit6  tympanique,  etc.  —  II  a  constamment  trouve  de  l’epi- 
thdlium  cylindrique  vibratile  en  une  seule  couche,  sauf  en  deux  points, 
la  face  interne  du  tympanrevetue  d’un  epithelium  pavimenteux  stra- 
tifie,  ainsi  que  la  muqueuse  qui  tapisse  la  ehaine  des  osselets.  Apres 
avoir  rappele  les  idees,  Souvent  contradictoires  de  Troltsch,  de 
Wreden,  de  Zaufal,  de  Wendt,  de  Kutscharianz,  de  Molden- 
hauer,  etc.,  il  constate  que  le  role  des  causes  m^caniques  dans  la 
resorption  de  la  gelatine  de  Wharton  doit  etre  rejet6  ;  le  processus 
de  rdsorption  aurait  des  facteurs  etiologiques  d’une  toute  autre 
nature.  Le  tissu  myxomateux  persiste  normalement  beaucoup  plus 
longtemps  qu’on  ne  l’admet  generalement.  C’est  ainsi  que  les  diver- 
ticules  de  la,  caisse  et  l’antre  masto'idien  peuvent  en  contenir  au 
bout  de  plusieurs  sefliaines  de  vie  extra-uterine.  La  disparition 
s’opere  done  d’une  fagon  fort  lente,  probablement  par  suite  de  la 
reaction  nutritive  qu’amene  le  developpement  rapide  de  l’epithe- 
lium.  L’auteur  n’admet  pas  l’existence  de  glandes  dans  la  caisse  ; 
il  reconnait  toutefois  que  certains  enfoncements  de  la  muqueuse 
peuvent  faire  croire  faussement  a  leur  existence.  Il  rejette 
ainsi  les  assertions  recemment  emises  par  Goerke  sur  ce  point. 

Preysing  montre  aussi  que,  chez  l’enfant  deja,  on  peut  rencontrer 
des  dehiscences  osseuses  assez  etendues,  mettant  ii  nu  le  facial  sur 
une  partie  de  son  trajet. 

III.  Recherches  anatomo-patholoyiques.  — Suivant  l’auteur,  les 
perforations  du  tympan  seraient  rares  dans  la  premiere  enfance.  Il 
ne  l’a  retrouvee  que  9  fois  dans  1 54  cas  de  suppuration  de  Poreille 
moyenne.  Le  pus  dpais  demeure,  parce  quemalgre  la  largeur  relative 
de  la  trompe  h  cet  &ge,  l’embouchure  elevde  de  ce  canal  dans  la  caisse 
et  le  ddcubitus  dorsal  rendentineflicace  cette  disposition  anatomique. 

Dans  la  planche  XIII,  Preysing  montre  le  mode  de  debut  de 
l’otite  moyenne  chez  Ids  nourrissons.  La  muqueuse  est  d  abor 
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simplement  congestionnde,  non  gonflee,  et  presente  un  aspect 
presque  normal.  Pas  dexsudat  dans  la  caisse,  qui  ne  semble  point 
encore  eontenir  de  germes  pathogenes.  Du  moins,  l’examen  micros- 
copique  et  le  resultat  des  cultures  sont  ndgatifs.  A  un  stade  un 
peu  plus  avance  (planche  XIV),  le  processus  inflammatoire  n’existe 
plus  seulement  a  la  superficie  ;  il  a  gagnd  toute  l’epaisseur  de  la 
muqueuse,  meme  les  couches  pdriostales.  L’epithelium  a  perdu, 
en  certains  points,  ses  cils  vibratiles;  mais,  il  n’y  a  pas  encore  de 
pus.  A  une  pdriode  postdrieure,  l’dpithdlium  se  desquame,  une  dia- 
pedese  abondante  de  leucocytes  a  lieu;  la  caisse  peut  meme  renfer- 
mer  un  liquide  sanguinolent.  A  ce  moment,  les  microorganismes  sont 
faciles  &  deceler  ;  ils  sembl  ent  apparaitre  en  meme  temps  que  la  dia- 
pedese.  La  planche  XVI  expose  tres  bien  les  lesions  de  la  phleg- 
masie,  des  que  celle-ci  est  compietement  constitute.  A  ce  stade, 
existent  frdquemment  des  thromboses  dans  les  vaisseaux  de  la 
cavite  tympanique. 

Preysing  donne  des  details  nteressamts  sur  la  fonte  purulente  du 
tissu  myxomateux,  ainsi  que  sur  la  fa?on  dont  se  resorbe  l’empyeme 
de  la  caisse  par  le  tissu  granuleux  de  cette  cavite.  Des  que  cette 
resorption  a  commence,  on  ne  trouve  plus  de  pus  veritable,  m  s 
une  secretion  tres  visqueuse  et  trouble. 

.  Malgre  l’etat  tuberculeux  avere  d’un  assez  grand  nombre  des 
enfants,  dont  le  cadavre  a  etd  examine  par  Preysing,  celui-ci  n’a  pu 
retrouver  que  deux  fois  des  ldsions  bacillaires  evidentes. 

Enfin,  l’auteur  termine  par  des  considerations  fort  interessantes 
et  en  partie  nouvelles  sur  les  alterations  secondaires  des  parois 
osseuses  ,de  la  caisse  et  meme  des(  cavitds  labyrinthiques ;  ces 
lesions  ne  sont  point  toujours  de  nature  inflammatoire.  Des 
tableaux  statistiques  fort  bien  faits  resument  les  recherches  effectuees 
chez  les  diffdrents  sujets. 

C.  Chauveau. 

II.  —  Des  restes  auditifs  chez  les  sourds-muets,  par 

Mairesse,  medecin  stagiaire  au  Val-de-Gr6ce,  Paris,  1904,  chez 

Pacotte  (brochure  in-8°  de  172  pages). 

La  methode  dont  Urbantschitsch  a  dte  le  precurseur,  mais  qui 
doit  incontestablement A  Bezold  son  plein  d^veloppement  et  sa  vogue 
actuelle,  a  etd  parfaitement  exposee  en  France  dans  le  savant  traite  de 
Saint-Hilaire  sur  la  surdi-mutite  (Paris,  1900).  Mairesse,  nous 
apporte  ici  des  documents  complementaires  precieux  ou  sont 
relates  un  grand  nombre  de  recherches  nouvelles  faites  a  1  Institut 
des  sourds-muets  du  ddpartement  de  la  Seine. 

Apres  un  expose  rapide  mais  suffisamment  complet  des  precedes 
d’Urbantschitsch  et  de  Bezold,  ainsi  que  des  remarques  sur  le  meme 
sujet  prises  a  Lyon  dans  Plnstitut  des  sourds-muets  de  Villeurbanne 
Par  Lannois  et  Chavanne,  qui  concluent  a  la  ndcessite  de  faire  une 
selection  d’emblde  parmi  les  eleves  d’un  institut,  quand  on  veut 
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appliquer  le  nouveau  traitement  par  les  exercices  acoustiques,  l’au_ 
teur  repartit  les  malades  qu’il  a  etudies  dans  les  groupes  suivants : 

1°  Ilots  auditifs,  2°  trous  auditifs,  3°  trou  unique  tres  etendu  a  la 
partie  superieure  de  Feehelle  sonore,  4°  trous  au  niveau  des  limites 
superieure  et  inferieure  de  l’echelle,  5°  trous  peu  importants  a  la 
partie  superieure  et  lacunes  considerables  dans  les  notes  basses 
6°  trous  peu  importants  k  la  partie  superieure  et  diminution  consi¬ 
derable  dans  l’etendue  deslacunes  envisagees  dans  la  limite  inferieure. 
Comrae  1’a  fait  remarquer  Saint-Hilaire,  ces  groupes  presentent  un 
caractere  commun  :  «.  e’est  la  plus  grande  frequence  eten  memetemps 
la  plus  grande  etendue  des  lacunes  existant  tant  au  niveau  de  la 
partie  inferieure  qu’au  niveau  de  la  partie  superieure  de  Feehelle  des 
sons ;  les  notes  basses  sont  moins  bien  et  moins  souvent  per^ues  que 
les  notes  eievees.  » 

Les  experiences  de  Mairesse  ont  porte  sur  soixante  sujets  des 
deux  sexes  et  d’un  age  compris  entre  sept  et  dix-huit  ans.  Chaque 
oreille  a  ete  examinee  sepai’ement  pour  chacun  des  diapasons  (ceux 
du  professeur  Edelmann  de  Munich).  Huit  de  ceux-ci  ont  ete  em¬ 
ployes.  Ce  sont :  c  contre-octave  =  129,33  vibrations  par  seconde  ; 
c1  =  258,65,  G1  =  387,54,  c2  =  517,30,  G2  =  775,08,  c3  =  1034,60, 
c4  =  2069,20,  c5  =  4138,40.  Dans  les  tableaux  statistiques  resumant 
ses  observations,  l’auteur,  pour  plus  de  simplification,  a  exprime  par 
un  signe  la  perception  et  par  un  autre  signe  la  non-perception  des 
impressions  sonores.  Pour  un  meme  sujet,  il  etudie  d’abord  la  voix 
au  moyen  de  l’emission  des  differentes  voyelles,  des  diphtongues, 
puis  de  quelques  consonnes  particulierement  sonores,  telles  que  B. 
P.  T.  D.  K.  F  S.  CH.  etc.  Les  deux  oreilles  sont  examinees  suc- 
cessivement  de  la  meme  maniere.  Meme  methode  pour  l’audition 
des  diapasons,  du  grand  sifflet,  du  petit  sifflet ;  quelques  mots  expli¬ 
cates  resument  en  meme  temps  l’histoire  du  malade. 

Avant  d’aborder  I’etude  des  resultats  obtenus,  Mairesse  resume 
rapidement  ceux  de  Bezold  afin  d’etablir  entre  les  deux  categories 
de  faits  une  comparaison  instructive.  Dans  le  premier  groupe  men- 
tionne,  celui-ci  trouve  17, 77’%  d’llots  auditifs  et  Mairesse  21,66 °/0  5 
dans  le  2e  groupe  Bezold  constate  12,7  %  de  trous  auditifs  et  Mai¬ 
resse  19,16  °/0 ;  dans  le  3e  groupe,  Bezold  signale  0,6  %  de  trous 
dans  la  moitib  superieure  de  Feehelle  et  Mairesse  1,66%;  dans  le 
4e  groupe,  Bezold  mentionne  5,1%  de  trous  dans  la  moiti&  superieure 
et  dans  la  partie  inferieure  de  Feehelle  et  Mairesse  6,66  % ;  dans 
le  5e  groupe,  Bezold  observe  11,4%  de  trous  dans  l’extremite  infe¬ 
rieure  depassant  quatre  octaves  et  Mairesse  11,65  %  ;  enfin  dans 
le  6e  groupe,  Bezold  obtient  une  proportion  de  20,9  %  pour  les  trous 
dans  Fextr6mit6  infbrieure  ayant  moins  de  quatre  octaves  et  Mai¬ 
resse  23,33  %. 

La  surdite  absolue  a  6t6  constat^e  par  l’auteur  sur  48  des  oreilles 
examinees  (chiffre  total,  120),  soit30,4%.  Les  restes  auditifs figurent 
au  nombre  de  108,  soit  68,4  %,  Dans  son  premier  groupe,  Mairesse  a 
trouv6  des  ilots  auditifs  dans  28  oreilles,  soit  17%;  dans  le  2e  groupe, 
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des  trOus  auditifs  dans  20  oreilles,  soit  12,7  %;  dans  le  3e  groupe,  des 
trous  dans  la  partie  superieure  de  l’echelle  dans  uneoreille,  soit  0,6% , 
dans  le  4e  groupe,  des  trous  dans  l’extremite  inferieure  depassant 
quatre  octaves  chez  18  oreilles,  soit  11,4  %,  et  dans  le  6e  groupe, 
des  trous  dans  1  extremite  inferieure  ayant  moins  de  quatre  octaves 
chez  33  oreilles,  soit  20,9%. 

Pour  79  sourds-muets  on  trouverait,  par  le  calcul,  de  la  surdite 
bilaterale  absolue  dans  15  cas,  soit  19%  ;  de  la  surdite  unilaterale 
absolue  dans  18  cas.  soit  22,8  % ;  des  restes  auditifs  des  deux  c6tes 
dans  45  cas,  soit,  57%;  des  restes  auditifs  d’un  seul  c6te  dans  18  cas, 
soit  22,8  %. 

En  somme,  k  Asnieres,  Mairesse  a  rencontre  moins  de  surdites 
absolues  que  Bezold  a  Munich.  Ceci  tiendrait  peut-etre  un  k  recrute- 
ment  purement  urbain  dans  le  premier  cas.  Par  suite  du  pourcen- 
tage  moins  elev6  des  surdites  bilaterales  totales,  l’auteur  fran- 
gais  a  trouve  forcement  une  plus-value  des  restes  auditifs  existant 
des  deux  c6tes.  II  a  constate  d’autre  part  que  le  sourd-muet  conge¬ 
nital  n’est  pas  plus  privA  de  toute  perception  auditive  que  dans 
la  surdi-mutite  acquise.  Celle-ci  n’a  ete  :  constatee  chez  les 
malades  sourd-muets  congenitaux  que  dans  15,8  %  des  cas  et  Ton 
sait  pertinemment  a  l’heure  actuelle  que  la  surdi-mutite  congenitale 
est  plus  favorisee  au  point  de  vue  des  restes  auditifs  que  1’ acquise. 

Quant  aux  rapports  entre  l’audition  de  la  voixet  la  perception  des 
diapasons,  on  est  arrive,  a  l’lnstitut  d’ Asnieres  aux  memes  constata- 
tions  que  Bezold. 

Que  deviennent  les  restes  auditifs  mentionnes  plus  haut? 
Mairesse  n’a  pas  eu  le  temps,  bien  entendu,  de  reiinir  les  ele¬ 
ments  propres  a  y  repondre.  II  rappelle  seulement  k  ce  sujet  que 
suivant  l’illustre  specialiste  de  Munich,  tantbt  ils  semblent  se  dAve- 
lopper  avec  les  annbes  sous  l’influence  probable  des  exercices 
(comme  on  le  sait,  la  fonction  crde  l’organe),  tantbt,  au  contraire, 
diminuer  (sous  la  continuation  probable  des  causes  qui  ont  engendre 
la  surdite).  Quant  a  l’avenir  probable  au  point  de  vue  de  l’educa- 
tion  auditive,  elle  depend  entierement  du  groupe  ou  l’on  peut  placer 
le  malade  examine.  Par  exemple,  s’il  rentre  dans  la  categorie  III  ou 
VI,  on  peut  affirmer  que  ses  restes  auditifs  lui  permettront  de  tirer 
un  benefice  certain  de  l’instruction  auditive  methodique  qu’il  recevra. 
II  faudra  du  reste  r6partir  les  enfants  en  des  classes  distinctes  con¬ 
fines  a  des  professeurs  speciaux.  Nous  ajouterons  que  ce  desideratum 
si  important  a  dejk  re?u  satisfaction  en  Danemark.  En  general, 
comme  le  veut  Politzer,  le  pronostic  serait  plus  favorable  pour  la 
surdi-mutitn  congenitale  que  pour  l’acquise.  Saint-Hilaire  avait  dej  a 
fait  ressortir  combien  cette  assertion  du  celebre  professeur  viennois 
est  exacte.  Mairesse  termine  son  interessant  travail  par  des  conside¬ 
rations  sur  la  pathog6nie  de  la  surdi-mutite  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic. 


C.,  Chauveau. 
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III.  —  Labyrinthe  membraneux  de  2  sourds-muets.  Con¬ 
tribution  1’etude  des  troubles  embryologiques  de 
l’oreille  interne,  par  E.  Oppikofer  (travail  de  la  clinique  du 
professeur  Siebenmann  k  FUniversite  de  Bkle.  Wiesbaden,  chez 
Bergmann,  1903). 

Les  autopsies  de  sourds-muets  congenitaux  sont,  comme  on  le  sait 
loin  d’etre  frequerites.  Mygind  [Die  Taubstummheit,  1894,  p.  168) 
n’avait  pu  recueillir  que  36  relations  de  pareilles  necropsies  dans 
la  litterature  medicale.  Grkce  k  Saint-Hilaire  (La  Surdi-mutitt.  Paris 
1900)  et  a  Uchermann  (Les  sourds-muets  en  Noi'vtge.  Christiania, 
1901,  I,  p.  419),  ce  chiffre  est  actuellement  de  46.  Plus  exception- 
nelles  encore  sont  celles  qui  relatent  uniquement  des  troubles  de 
developpement  du  c6te  du  labyrinthe  membraneux.  On  ne  peut 
guere  citer  que  les  2  cas  de  Scheibe  (Ein  Fall  von  Taubstummheit 
mit  Acusticusatrophie  und  Bildungsanomalien  in  hautigen  Labyrinth 
beiderseits.  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XXII,  1892,  p.  11  et  Bildung¬ 
sanomalien  in  hautigen  Labyrinthe  bei  Taubstummheit.  Zeitschrift 
f.  Ohrenheilk.,  XXVII,  1895,  p.  20)  et  les  2.  cas  de  Katz  ( C.R. ,  Sec¬ 
tion  d’otologie  du  Congres  des  naturalistes  allemands  5  Francfort, 
1897).  D’autre  part,  au  Congres  d’otologie  allemande  k  Heidelberg, 
en  1900,  Siebenmann  a  fait  connaitre  un  fait  de  ce  genre.  Sa  commu¬ 
nication  assez  breve  se  trouve  develOppee  davantage  dans  le  tres 
interessant  travail  de  son  eleve  Oppikofer  qui  en  rapporte  un  autre 
cas  inedit  ou  les  2  labyrinthes  ont  pu  etre  examines. 

La  malade  de  Siebenmann  etaitagee  de  50  ans;  elle  appartenait  k 
une  famille  Chez  qui  la  surdi-mutite  n’etait  jusqu’alors  jamais  sur- 
venue.  Sa  sante  generale  etait  tres  bonne.  Elle  percevait  le^  bruits 
violents  et  rapproches,  tels  que  coup  de  tonnerre,  coup  de  pistolet, 
mais  pas  le  bruit  d’un  sifllet  ou  le  bruit  des  cloches.  Elle  succomba 
a  un  carcinome  de  la  vesicule  biliaire ;  on  retrouva  en  outre  a  son 
autopsie  un  myome  uterin,  un  empyeme  et  un  foyer  hemorragique 
dans  le  cerveau.  Le  rocher  gauche  fut  examine  avec  soin ;  quant  au 
droit,  il  ne  parvint  pas  malheureusement  au  laboratoire  de  la  clinique 
et  a  ete  tres  vraisemblablement  perdu.  L’appareil  auditif  explore 
macroscopiquement  paraissait  normal,  mais  l’examen  histologique  fit 
reconnaitre  des  lesions  importantes  du  cdte  du  labyrinthe  membra¬ 
neux.  En  outre  de  l’atrophie  legere  du  nerf  auditif  et  du  nerf  facial, 
le  ganglion  spiral  dans  son  trajet  le  long  du  limagon  ne  presentait 
point  non  plus  son  volume  normal,  mais  pas  partout  aumeme  degre. 
Les  fibres  qu’il  envoyait  k  travers  la  lame  osseuse  etaient  en  quan- 
tite  tres  reduite,  surtout  en  certains  points.  L’organe-de  Corti  man- 
quait  absolument  dans  sa  portion  basale,  et  nulle  part  l’aspect  ne 
semblait  absolument  normal ;  souvent  il  dtait  nettement  embryon- 
naire.  Sa  membrane  basilaire  presentait  une  minceur  surprenante. 
Il  y  avait  un  raccourcissement  Evident  de  la  membrane  de  Corti. 
Rien  de  bien  special  du  cotd  de  la  membrane  de  Reissner  et  de  la 
stria  vascularis.  Pas  d’alterations  apparentes  du  c6tb  du  vestibule  et 
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des  canaux  demi-circulaires.  Oreille  moyenne  parfaitement  saine. 
Pas  la  moindre  trace  d’un  processus  inflammatoire,  idee  avec 
laquelle  s’accordait  peu  du  reste  l’etat  embryonnaire  dune  grande 
portion  de  l’organe  de  Gorti.  Oh  ne  constatait  pas,  d’autre  part, 
l’existence  d’une  compression  quelconque  ayant  gen£  le  dCveloppe- 
ment  de  ce  dernier,  les  cavites  du  limaqon  ayant  notamment  leur 
grandeur  normale.  La  stria  vascularis,  nous  l’avons  dit,  a  peu  pres 
normale,  faisait  une  saillie  tres  notable  par  rapport  aux  parties  voi- 
sines  atrophiCes.  En  somme,  l’aspect  general  etait  h  peu  pres 
celui  retrouve  par  Yeraguth  (Ueber  das  innere  Ohr  bei  der  Anence- 
phalie.  Neurologisches  Centralblatt,  1898,  p.  530)  chez  un  foetus 
anencephale  parvenu  au  7  6  mois  de  la  vie  intra-uterine. 

Rappelons,  k  propos  de  l’atrophie  constatee  dans  la  partie  infe- 
rieure  de  l’oreille  interne,  que  cette  derniere  est  d’autant  moins 
dCvelopp'ee  que  le  vertebre  est  plus  inferieur,  tandis  que  la  partie 
supCrieure  (utricule  et  canaux  demi-circulaires)  est  chez  lui  dejh 
beaucoup  plus  parfaite.  D’autre  part,  comme  le  montre  Kolliker 
( Handbuch  der  Gewebelehre ,  6e  Edition,  II,  p.  254),  cette  portion  infe- 
rieure  a  egalement  un  developpemenl  plus  tardif  qui  la  rend  plus 
sujette  aux  malformations.  Pour  bien  comprehdre  l’aspect  de  ce 
limaqon  arrete  dans  son  evolution,  il  fa  at  se  rap  pel  er  les  differentes 
phases  de  son  evolution,  telles  qu’elles  nous  ont  6t6  revelees  par  les 
travaux  de  Bottcher,  d’Edinger,  de  Held,  de  Hertwig,  de  Kollmann, 
de  Kolliker,  de  Monakow,  d’Obersteiner,  de  Retzius,  de  Sieben- 
mann,  etc.  II  faut  se  souvenir  aussi,  k  propos  de  Fatrophie  legere  de 
Facoustique,  que  ce  nerf  est  sensitif  et  par  consequent  d’ori- 
gine  ganglionnaire.  Cependant  les  fibres  eentripetes  du  ganglion 
spiral  etaient  relativement  beaucoup  plus  nombreuses  que  les  fibres 
centriftiges  destihees  a  l’organe  de  Gorti.  Mygind,  dans  son  relev6 
statistique,  n’a  constate  du  reste  que  17  fois  une  degenerescence 
marquee  du  nerf  auditif. 

Oppikofer,  faisant  remarquer  l’abondance  relative  des  fibres  de 
Facoustique  et  la  rarete  des  fibres  du  ganglion  spiral,  insinue  que 
l’opinion  de  His  sur  l’origine  unique  de  ce  tronc  nerveux  est  peut- 
etre  fausse  et  que  ce  dernier  regoit  probablement  des  branches  pro- 
venant  d’ailleurs  que  du  ganglion  spiral.  II  serait  par  exemple  pos¬ 
sible  que  le  nerf  en  question  contint  des  fibres  non  plus  seulement 
eentripetes  mais  encore  centrifuges,  e’est-a-dire  partant  du  cerveau, 
ainsi  que  cela  a  lieu  pour  le  nerf  optique,  suivant  Ramon  y  Gajal. 
La  malade  etait  tres  blonde,  presqu’albinos ;  on  pourrait  done  se 
demander  si  le  defaut  general  de  pigmentation  n’avait  pas  quelque 
rapport  avec  l’arret  de  dCveloppement  constate  du  cote  de  1  oreille 
interne.  On  sait  que  Buffon,  Darwin,  Rawitz,  Blumenbach,  Dexler, 
etc.,  ont  signald  l’existence  frequente  de  la  surdite  chez  les  chats 
et  les  chiens  albinos.  Alexander  est  revenu  rCcemment  sur  ce  point. 
Mais  Wilhelmi  niC  toute  relation  entre  les  deux  etats  qui  pourraient 
seulement  coexister  chez  un  sujet  dCgCnCrC.  D’ailleurs  Steinbrtigge, 
*lui  a  etudiC  l’oreille  d’un  animal  albinos,  a  constatC  1’inlegritC  com- 
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plete  du  labyrinthe  dece  dernier.  Rawitz  a  signale  la  meme  chose  chez 
une  souris  blanche.  Cependant,  quoique  les  faits  soient  trop  indecis 
pour  qu’on  puisse  faire  grand  cas  de  cet  albinisme  relatif  de  la 
malade,  il  faut  se  rappeler  que  Dahl  a  montrd  que,  dans  certaines 
families,  les  psychoses,  l’idiotie,  la  surdi-mutite  et  l’albinisme 
peuvent  alterner.  En  tout  cas,  les  arrets  de  d^veloppement  consta¬ 
tes  ici  sont  k  peu  pres  ceux  qu’a  d6crits  Alexander  chez  les  souris 
dansantes.  C’est  une  comparaison  qu’il  est  ndcessaire  d’etablir  et 
qui  peut  devenir  la  source  de  renseignements  pr^cieux. 

Dans  le  2e  cas  rapporte  par  l’auteur,  le  malade  dtait  kg6  de  69  ans. 
Sur  cinqfreres  et  quatre  soeurs,  seul,  un  de  sesfreres  (le  plusjeune),  se 
trouvait  atteint  de  la  meme  infirmity.  Ses  soeurs  tres  debiles  mou- 
rurent  jeunes  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  pere  passait  pour  un 
alcoolique  inveter6.  Une  de  ses  nieces,  n£e  de  parents  bien  portants, 
est  aussi  atteinte  de  surdi-mutite.  Pas  de  consanguinity  ni  de  signes 
manifestes  de  degenerescence  dans  les  ascendants  qui  ont  pu  etre 
suivis  pendant  plusieurs  generations,  gr&ce  aux  registres  de  la 
paroisse  ou  est  ne  le  malade.  Bon  aspect  general,  sante  excellente. 
Pas  le  moindre  trouble  de  l’equilibre.  Ceux-ci  font  completement 
defaut  ainsi  que  chez  la  malade  precedente.  Mort  de  pneumonie.  Les 
labyrinthes  durcis  &  la  formaline  et  enrobes  dans  la  celloidine  sont 
etudies  avec  soin. 

A  droite,  on  constate  que  le  nerf  cochieaire  contient  tres  peu  de 
fibres  nerveuses.  Le  ganglion  spiral,  tres  mince,  n’est  plus  qu’un 
cordon  etroit  et  aplati,  bien  qu’il  contienne  encore  un  certain  nombre 
de  cellules  bipolaires  parfaitement  reconnaissables.  L’organe  de 
Corti  a  sa  longueur,  mais  non  sa  grosseur  normale  ;  sa  forme  se 
trouve  egalement  modifiee.  Les  cellules  k  chevelu  interne  ou  externe, 
les  cellules  de  Deiters  sont  impossibles  a  distinguer,  et  les  cheveux 
de  cet  organe  font  defaut.  Anomalies  assez  marquees  du  c6te  de  la 
membrane  de  Corti  et  de  la  membrane  de  Reissner  qui,  du  reste,  ont 
une  structure  a  peu  pres  normale.  Un  pont  relie  la  membrane  de 
Corti  it  la  stria  vascularis.  Cavite  du  sacculus  nulle,  macula  acustica 
tres  modifiee  d’aspect  et  manifestement  atrophiee  ;  par  contre,  inte¬ 
grity  a  peu  pres  complete  de  l’utricule  et  des  canaux  demi-circulaires. 

A  gauche,  le  nerf  cochieaire  et  le  ganglion  spiral  presentent  a 
peu  pres  le  meme  aspect  qu’a  droite.  L’organe  de  Corti  est  egale¬ 
ment  tres  atrophie.  Membrane  de  Corti  tres  mince  comme  a  droite. 
Epithelium  completement  atrophie  en  certains  points  du  lima- 
gon  ou  il  ne  possede  parfois  meme  pas  de  noyaux.  Cavite  du 
sacculus  nulle  comme  k  droite.  Utricule  et  canaux  demi-circulaires 
normaux.  Il  en  est  de  meme  pour  l’oreille  moyenne. 

En  somme,  ces  lesions  ressemblent  k  celles  signaiees  par  Scheibe, 
on  y  trouve  mentionnes  en  effet  les  memes  plis  signaies  par  celui-ci 
au  niveau  de  la  stria  vascularis. 


C.  Chauveau. 
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IV .  —  Situation  de  1  oreille  moyenne  dans  la  boite  cra- 

nienne,  par  Friedrich  Miller,  prosecteur  .de  l’Universite  de 

Tubingen.  Bergmann,  1903. 

Les;  rapports  des  diverses  cavites  auriculaires  avec  les  organes 
du  voisinage  ont  un  interet  qu  il  est  inutile  de  faire  ressortir  ici. 
C’est  pourquoi  nous  croyons  devoir  appeler  l’attention  sur  l’excellent 
ouvrage  de  Friedrich  Muller.  Get  auteur  s’est  attache,  non  seulement 
A  decrire  exactement  les  faits  mis  en  lumiere  par  les  magnifiques 
recheches  de  Merkel,  de  Zuckerkandl,  de  Kostanecki,  etc.,  mais 
encore  k  faire  ressortir  clairement  les  anomalies,  les  variations  du 
type  rencontre  le  plus  frequemment.  II  a  complete  d’une  fagon  fort 
heureuse  les  notions  encore  insuffisantes  que  nous  possedions  sur  ce 
sujet. 

II  s’est  servi  dans  ce  but  de  la  methode  par  corrosion  employee 
autrefois  par  Hyrtl,  mais  qui  doit  sa  generalisation  a  Siebenmann  en 
1898.  Bien  que  difficile  et  tres  minutieux,  ce  procede  possede,  comme 
on  le  sait,  des  avantages  tout  speciaux. 

Friedrich  Muller  est  arrive  ainsi  que  Virchow  (1857),  Welcker 
(1862),  Topinard  (1885),  Froriep  (1897)  a  considerer  que  la  forme  du 
crane  est  sous  la  dependance  absolue  de  la  morphologie  cerebrale, 
de  telle  sorte  que  la  boite  osseuse  ne  serait  en  somme  «  que  la  qua- 
trieme  enveloppe  de  l’encephale  .».  II  a  done  ete  entraine  k  etudier 
d’une  fa^on  tres  complete  les  relations  anatomiques  de  l’oreille  avec 
ie  cerveau.  On  sait  que  ceux-ci  changent  un  peu  suivant  l’kge  des 
sujets  examines  (Merkel),  suivant  la  dolichocephalie,  ou  la  brachy- 
cephalie  (Retzius).  II  y  a  aussi  des  differences  individuelles  tres 
appreciates,  et  qui  s’expliquent  par  les  dissemblances  tres  accusees 
du  cerveau  suivant  les  individus  ;  il  existe  ainsi  des  cerveaux  courts 
et  des  cerveaux  longs.  Les  planches,  I,  II,  III, IV,  font  ressortir  ces 
differences,  par  exemple  pour  la  pyramide  form^e  par  le  rocher. 
L’inclinaison  de  celle-ci  ne  parait  pas  etre  constante  si  on  s’en  rap- 
porte  anx  donnees  de  Friedrich  Muller.  Une  exposition  comparative 
tres  minutieuse  estfaitede  ce  qu’on  remarque  a  ces  differents  points 
de  vue  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte.  La  pyramide  petreuse,  pouvant 
k  cause  du  mode  de  conformation  du  cerveau  etre  61evee  ou  abaissee, 
il  en  resulte  un  aspect  variable  du  rocher,  signale  deja  par  Kbrner ; 
I’auteur  fournit  sur  ce  point  de  nouvelles  donnees  beaucoup  plus 
completes. 

L’influence  que  ces  variations  de  niveau  exercent  sur  la  topogra¬ 
phic  de  l’oreille  moyenne  est  ensuite  soigneusement  examinee  a  1  aide 
de  la  methode  inauguree  par  Briihl.  Fiedrich  Muller  a  employe  les 
deux  procedes  (1897  et  1899)  que  cet  histologiste  a  fait  successive- 
ment  connaitre.  Il  mentionne  a  ce  propos  le  materiel  de  recherche 
qu’il  a  eu  k  sa  disposition  (12  erknes),  la  maniere  dont  il  en  a  fait 
usage,  la  facon  dont  il  a  pratiqu^  ses  coupes  (medio-sagittale),  son 
mode  de  durcissement  (s^jour  des  pieces  pendant  deux  jours  dans  la 
formaline  k  10%,  puis  dans  l’alcool  de  plus  en  plus  concentre  jus- 
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qu’a  70  °/0).  Les  dessins  schematiques  mentionn4s  plus  loin  lui 
ont  permis  de  donner  une  description  tres  exacte  des  parties. 

1°  Moitie  gauche  du  crane  avec  la  m&choire  inf4rieure; 

2°  Partie  anterieure  du  cr&ne.  avec  la  m&choire  inferieure  : 

3°  Cr&ne  vupar  sa  faceinf4rieure  avec  apophyse  styloide,  pharynx, 
trompe,  etc. ; 

4°  Partie  laterale  gauche  du  cr&ne  despouillee  de  la  m&choire 
inferieure  et  des  parties  molles,  moitie  inferieure  du  rocher,  etc.  ; 

5°  Partie  inferieure  du  crime  sans  partie  molle,  aspect  de  l’apo- 
physe  pt4rygo'ide,  etc.  ; 

6°  Coupe  mediane  montrant  les  rapports  avec  la  dure-mere,  la  cloi- 
son  nasale,  etc. ; 

7°  Face  superieure  de  la  base  du  cr&ne ; 

8°  Sinus  lateral  ainsi  que  les  sinus  voisins ; 

9°  Autre  vue  des  memes  sinus ; 

10°  Vue  ant4rieure  du  cr&ne,  depouille  du  squelette  de  la  face ; 

11°  Parois  lat4rales  gauches  du  cr&ne  avec  le  ganglion  du  triju- 
meau  et  les  3  branches  de  ce  nerf ; 

12°  Pyramide  vue  par  sa  face  posterieure  ; 

13°  Pyramide  vue  par  sa  face  sup6rieure  apres  l’enlevement  du 
ganglion  du  trijumeau  et  de  ses  branches. 

II  a  combine  les  dessins  precedents  pouren  former  4  planches,  ou 
se  retrouvent  tous  les  details  precites  et  qui  permettent  de  se  for¬ 
mer  une  idee  tres  explicite  non  seulement  de  l’exterieur  mais  encore 
de  l’interieur  du  rocher. 

La  planche  I  (dessins  2,  10,  12)  montre  une  vue  laterale  du  crane, 
le  sac  endolymphatique,  les  sinus  sigmoi'des  transverses,  petreux, 
superieurs  et  inferieurs,  l’emissaire  masto'idienne,  la  carotide  interne, 
le  ganglion  du  trijumeau,  l’aqueduc  de  Fallope,  l’orifice  pharyn- 
gien  de  la  trompe,  etc. 

La  planche  II  (dessins  2,  10,  12)  donne  une  vue  anterieure  du 
cr&ne. 

La  planche  III  represente  une  coupe  mediane  du  cr&ne  (dessins  6, 
8,11).  f 

La  planche  IV  est  consacr6e  a  la  base  du  cr&ne  (dessins  3,  5,  7,  9, 
13)  a  ses  sinus,  &  ses  nerfs  et  &  ses  gros  vaisseaux,  a  l’orifice  pha- 
ryngien  de  la  trompe,  etc. 

La  derniere  partie  du  travail  de  Friedrich  Muller  est  consacree  & 
l’etude  de  la  situation  exacte  des  differentes  parties  de  l’oreille 
moyenne.  C’est  la  plus  importante  partie  de  son  interessante  mono- 
graphie  ;  malheureusement  elle  est  tellement  technique  que,  faute 
de  place  nous'  ne  pouvons  en  entreprendre  ici  l’analyse. 

C.  Chauveau. 

V.  —  Les  principes  actifs  des  capsules  surrenales,  leur 

emploi  en  therapeutique,  par  D.  Mousset.  Paris,  1903. 

Apres  avoir  4tabli  l’historique  de  la  question  (Foa  et  Pellacani, 
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Guarnieri,  Marino  Zucco,  Alezais  et  Arnaud,  Tizzoni,  Gluznziki,  Cybul- 
ski,  Gourfein,  Caussade,  Dubois,  Swale  Vincent)  au  point  de  vue  de 
la  toxicite  des  capsules  surr^nales,  l’auteur  etudie  Faction  therapeu- 
tique  sur  les  animaux  decapsules  (Brown  Sequard,  Batelli  Gourfein, 
et  Boinet,  Christiani,  Bernard  et  Bigard),  puis  Faction  physiologique 
sur  les  animaux  normaux.  II  rappelle  h  ce  sujet  les  recherches  de 
Schcefer  et  Oliver  en  1893,  de  Cybulski  et  Szymonowicz,  de  Biedl, 
de  Velich,  de  Gottlieb,  sur  les  effets  qu’exercent  les  extraits  de  ces 
glandes  sur  la  tension  sanguine  et  l’acceleration  du  pouls.  Suivant 
Livon,  cette  action  serait  due  a  une  substance  dou6e  d’une  action 
inhibitrice  sur  les  centres  du  nerf  depresseur  de  Cyon,  dont  le  pou- 
voir  est  hypotensif.  Swelha  a  montre  du  reste  que  les  glandes  vas- 
culaires  sanguines,  telles  que  le  thymus,  le  corps  thyroide,  amenent 
aussi  une  elevation  de  pression  chez  l’homme.  Borutteau  a  admis 
que  Faction  porte  non  plus  sur  le  syst^me  nerveux  proprement  dit, 
mais  sur  les  terminaisons  nerveuses  vasomotrices,  ou  meme  sur  la 
fibre  musculaire  lisse  des  vaisseaux,  mais  Gushny  pense  quele  retard 
du  pouls  est  du  a  l’excitation  medullaire  dii  pneumogastrique.  Des 
details  interessants  sont  donnes sur  les  tentatives  successives  qui 
ont  eu  lieu  dans  le  but  d’isoler  les  principes  actifs  des  capsules  sur- 
renales. 

Ainsi  Mousset  montre  que  F roenkel  avait  devance  F urth  et  Abel  a vait 
donne  au  nouveau  produit  le  nom  de  sphygmogenine.  Un  an  plus  tard, 
Furth  preparait  la  partie  active  sous  forme  d’un  compose  ferrique. 
II  obtint  ainsi  une  poudre  d’un  brun  rougeatre  qu’il  appela  suprare- 
nine.  II  la  considera  d'abord  comme  une  pyrocatechine,  puis  un  peu 
plus  tard,  comme  de  la  tetrahydrodixiopyridine  (Gs  H9  Azo3)  ou  une 
dihydrodixiopyridine  (C5  H7  Azo2).  Perfectionnant  bient&t  son  pre¬ 
cede  primitif,  il  trouva  finalement  une  poudre  violette  amorphe  et 
stable  qui  semble  identique  a  l’adrenaline  de  Takamine.  D’autre  part, 
Abel  et  Crawford,  en  traitant  la  glande  broybe  par  le  chlorure  de 
benzoile  et  la  soude,  avaient  prepare  un  principe  actif  qu’ils  denom- 
merent  epinephrine.  Sa  composition  chimique  serait  C17  H^Azo'*, 
c’est-a-dire  a  peu  pres  celle  qu’Aldrich  assigne  a  l’adrenaline.  Recem- 
ment,  Abela  essaye  de  demontrer que  cette  derniere  (Furth,  Takamine, 
Aldrich)  n’est  pas  pure,  mais  resulte  du  melange  de  plusieurs  bases. 
Longworth  croit,  comme  Schafer  et  Meltzer,  qu’il  existe  dans  les 
glandes  surrenales  d’autres  substances  actives  que  celle  decrite 
jusqu’ici. 

Mousset  aborde  ensuite  le  mode  de  preparation  de  1  adrenaline 
gris  blanchatre,  16gere,  cristallisant  sous  cinq  formes  differentes, 
l^gerement  alcaline,  donnant  la  reaction  xanthoproteique  avec 
le  reactif  deMillon,  ce  qui  tend  a  la  ranger  dans  la  classe  des  albu- 
moses.  Les  differentes  especes  de  mammiferes  ont  des  capsules  sur- 
r^nales  renfermant  des  proportions  tres  variables  d  adrenaline.  II  y  a 
aussi  des  vari6t6s  individuelles.  La  methode  de  Battelli  permet  de 
reconnaitre  la  richesse  des  divers  extraits  en  principes  actifs.  L  usage 
du  nouveau  medicament  n’a  pas  tout  a  fait  l’inocuite  qu’on  lui  avait 
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assignee  primitivement.  La  paralysie  consecutive  des  vasoconstric- 
teurs  amene  des  hemorragies  secondaires  plus  abondantes  que  si 
on  n’avait  pas  employe  l’adr^naline.  On  a  signale  des  rages  de  dents 
apres  son  application  intra-nasale  (Delsaux),  des  vertiges,  des  syn¬ 
copes,  de  1’angine  de  poitrine  et  surtout  de  la  glycosurie  (Blum 
Luebzer  et  Crofton,  Herter  et  Rochard)  qui  parait  d'origine  hepa- 
tique.  Rappelons  k  ce  sujet  que,  suivant  Langlois,  le  foie  detruirait 
l’adrenaline  dans  l’organisme.  Un  chapitre  interessant  de  l’ouvrage 
de  Mousset  est  consacre  aux  modifications  de  la  pression  sanguine 
qu’il  a  obtenues  au  cours  de  ses  propres  experiences.  II  entre 
ensuite  dans  une  exposition  tres  detaill^e  sur  l’emploi  qu’on  a  fait 
jusqu’ici  du  nouveau  medicament  en  oto-rhino-laryngologie,  en 
ophtalmologie,  contre  les  hemoptysies  et  les  hemat^meses,  les 
metrorragies,  dans  la  maladie  d’ Addison,  etc.,  et  rapporte  un  certain 
nombre  d’observations  personnelles  tendant  k  montrer  les  bons 
resultats  therapeutiques  qu’on  peut  en  obtenir.  Un  index  bibliogra- 
phique  tres  complet  termine  ce  travail  qui  resume  exactement  les. 
donn^es  que  l’on  possede  sur  le  sujet. 


REVUE  DES  THESES 


De  la  ponetion  lombaire  dans  le  traitement  des  troubles 
auditifs,  par  Gustave  Lumineau  [Th&se  de  Paris),  decembre 

1903). 

Ce  travail  inspire  par  le  D1  Babinsky,  et  fait  dans  son  service  de 
l’hOpital  de  la  Pitie,  constitue  une  excellente  mise  au  point  des 
resultats  qu’on  peut  obtenir  de  la  ponetion  lombaire  dans  le  traite¬ 
ment  des  troubles  auditifs. 

En  premier  lieu  se  trouve  l’expose  des  faits  par  lesquels,  tres 
logiquement,  M.  Babinsky  fut  amend  &  tenter  l’evacuation  d’une 
petite  quantite  de  liquide  cephalo-rachidien  (etude  du  vertige 
voltaique  normal  des  individus  sains;  modifications  du  vertige 
volta'ique  dans  les  lesions  intra-craniennes  et  influence  de  la 
soustraction  de  liquide  cephalo-rachidien  sur  le  vertige  voltaique). 

Nous  passons  sur  la  technique  et  la  physiologie  pathologique  des 
ponctions  lombaires,  pour  aborder  les  resultats  therapeutiques. 

Les  ponctions  lombaires  furent  pratiquees  chez  trois  groupes  de 
malades : 

1°  Les  labyrinthiques  purs,  2°  les  otites  cicatricielles,  3°  les  otites 
seches  ou  sclerose  de  l’oreille.  Dans  cette  troisieme  classe,  l’auteur 
fait  trois  subdivisions  :  1°  les  otites  seches  qui  s’accompagnent 
nettement  de  phenomenes  de  labyrinthisme,  avec  bourdonnements, 
bruits  subjectifs  et  vertiges,  rdalisant  plus  ou  moins  le  syndrbme  de 
Meniere ;  2°  celles  qui  presentent  des  bourdonnements  et  des  bruits 
subjectifs,  mais  sans  vertiges;  3°  celles  chez  lesquelles  on  ne  trouve 
aucun  signe  d’irritation  de  l’oreille  interne,  et  qui  ont  de  la  surdite 
sans  bourdonnements  ni  vertiges. 

Dans  le  groupe  des  affections  pures  du  labyrinthe,  sur  8  observa¬ 
tions  il  y  eut  2  insucces,  2  succes  partiels,  4  succes  complets. 

Dans  le  second  groupe,  celui  des  otites  cicatricielles,  sur  22 
observations,  14  succes,  8  insucces. 

Dans  le  troisieme,  celui  des  otites  seches,  et  dans  la  premiere 
subdivision  (labyrinthisme),  nous  trouvons  16  cas,  avec  9  succes  et 
1 insucces. 

Nous  croyons  devoir  faire  remarquer  que  des  que  nous  abordons 
le  chapitre  de  l’otite  scl^reuse,  ddj&  nous  voyons  baisser  la 
proportion  des  succes. 

Dans  le  deuxieme  groupe  des  otites  seches  :  45  cas,  15  succes,  30 
insucces. 

Dans  ce  sous-groupe,  la  proportion  des  insucces  est  double  de  celle 
des  succes;  enfindansle  troisieme  sous-groupe  des  otites  seches,  celles 
flui  ne  s’accompagnent  ni  de  bourdonnements  ni  de  vertiges,  nous 
trouvons  les  chiffres  suivants :  15  cas,  1  amelioration,  14  insucces. 
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Dans  ce  groupe,  la  proportion  des  insuccek  est  telle,  qu’il  vaut 
mieux  renoncer  k  une  therapeutique  si  peu  encourageante,  et  nous 
devons  le  regretter,  car  justement  le  plus  grand  nombre  de  sourds 
qui  frequentent  les  cabinets  des  specialistes  sont  precisement  des 
malades  qui  appartiennent  aux  deux  derniers  sous-groupes ;  et  par 
la  seule  inspection  des  chiffres  precedents  on  peut  se  demander  si 
en  presence  d’une  telle  proportion  d’insucces  on  est  bien  en  droit 
de  tenter  cette  therapeutique,  meme  innocente. 

Or,  en  analysant  les  cas  a  succes  du  premier  groupe,  celui  des 
affections  pures  du  labyrinthe,  on  peut  relater  dans  chacun  un  signe 
ou  un  groupe  de  signes  tout  k  fait  diffdsrents  de  ceux  que  l’otologiste  ■ 
est  appele  a  constater  habituellement. 

C’est  ainsi  que  le  malade  qui  fit  l’objet  de  l’observation  n°  I  vit 
ses  accidents  commencer,  en  premier  lieu  k  la  suite  d’nne  chute  de 
cheval,  et  en  deuxieme  lieu  k  la  suite  d’un  vertige  qui  provoqua  une 
chute  ;  il  faut  noter  que  les  oreilles  avaient  toujours  ete  parfaitement 
normaleset  que,  par  consequent,  on  se  trouvait  bien  vraisemblable- 
ment  en  face  d’une  labyrinthite  traumatique.  Ce  succes  th^rapeu- 
tique  est  tout  a  fait  remarquable. 

Dans  l’observation  II,  il  s’agit  d’une  femme  ayant  eu  des  fievres 
intermitteutes  etun  pass6  obstetrical  charge,  et  qui  k  la  suite  de  sur- 
menages  est  prise  brusquement  de  troubles  paretiques  des  muscles 
de  la  face,  de  la  jambe  et  du  bras  du  c6te  droit  (esquisse  d’hemiple- 
gie?)  et  ensuite,  quelquesmois  apres,  cette  malade  est  prise  de  dou- 
leurs  dans  la  partie  posterieure  de  la  tete  avec  sensations  vertigi- 
neuses.  Que  nous  sommes  loin  dans  ce  cas  d’un  malade  k  passe  pure- 
ment  auriculaire !  Les  observations  III,  IY,  V,  suivies  de  succes  thkra- 
peutique  pourraient  donner  lieu  a  des  remarques  analogues  au  point 
de  vue  de  la  complexite  et  de  l’obscurite  de  l’etiologie  :  il  faut  ajou- 
ter  que  c’est  justement  ce  groupes  de  malades  qui  a  fourni  la  plus 
forte  proportion  de  gu^risons. 

Dans  le  second  groupe,  celui  des  otites  cicatricielles,  la  proportion 
de  succes  est  suflisamment  considerable  pour  autoriser  de  justes 
esperances  et  surtout  ces  malades  nous  paraissent  tomber  sous  la 
juste  appreciation  de  l’otologiste ;  il  s’agit  en  effet  :  d’anciennes 
otorrhdes,  d’anciens  evidefnents  petro-masto'idiens,  etc. 

Ge  travail  est  k  retenir  et  k  m6diter  car  nous  ne  saurions  trop  feli- 
citer  l’auteur  d’avoir  publie  ses  insucces  avec  la  meme  sincerite  que 
ses  cas  heureux,  cette  maniere  de  faire  constituant  pour  nous  le  gage 
le  plus  important  de  la  sincerity  d’une  methode. 

Voici  les  conclusions  de  la  these  rksumees  : 

1°  La  ponction  lombaire  avec  soustraction  de  10  centilitres  de 
liquide  c^phalo-rachidienest  une  intervention  absolument  inoffensive. 

.2°  Son  emploi  n’a  jamais  et6  suivi  d’une  aggravation  des  vertiges, 
ni  des  bourdonnements. 

3°  Elle  s’est  montree  l’agent  therapeutique  le  plus  efficace  contre 
les  labyrinthites  et  tous  les  phenomenes  de  labyrinthismes. 

4°  Dans  tous  les  troubles  consecutifs  aux  otites  cicatricielles,  elle 
a  donnd  les  r^sultats  les  plus  encourageants. 
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50  Dans  les  otites  seches,  elle  agit  favorablement  presque  toujours 
surles  vertiges,  fait  tr6s  souvent  disparaitre  les  bourdonnements  et 
ameliore  parfois  l’audition. 

G.  Didsbury. 

Abces  cerebraux  d’origine  otitique,  par  S.-P.-E.  Fauvel 
(Th&se  de  Paris,  fdvrier  1904). 

Ce  travail  est  une  mise  au  point  de  l’etude  des  abces  intra-cr&- 
niens  :  il  mentionne  des  travaux  frangais  et  etrangers  deji»  connus, 
sans  faits  personnels  ni  particuliers. 

G.  Didsbury. 

Contribution  k  l’etude  elinique  de  la  bouche  dans  la 
rougeole,  par  Ch.  Guerin  ( Th&se  de  Paris,  janvier  1904). 

>  Ce  travail  comporte  une  etude  elinique  de  l’eruption  rub^olique 
au  niveau  des  muqueuses  buccale,  linguale  et  palatine,  avec  l’etude 
speciale  de  quelques  signes  comme  la  stoma  tite  erythemato-pultacde 
de  Comby,  les  points  de  Koplik,  dont  la  connaissance  peut  avoir  une 
importance  au  point  de  vue  de  la  precocite  du  diagnostic. 

G.  Didsbury. 

Contribution  l’etude  du  tegmen  tympani,  aditus  et 
antri,  par  H.  Torchausse  {Th&se  de  Paris,  janvier  1904). 

Cette  etude  est  constitute  par  une  serie  de  recherches  sur  l’em- 
bryologie,  l’anatomie  fine  et  la  structure  des  parois  osseuses  les 
plus  importantes  de  la  caisse  et  la  principale  des  cellules  masto'i- 
diennes.  Les  lames  osseuses  qui  constituent  le  temporal  sont  etu- 
diees  chez  le  nouveau-ne  et  chez  l’adulte,  puis  l’etude  des  sutures 
nous  amenea  unchapitre  de :  Direction,  forme,  divisions etlimites  du 
tegmen,  puis un  chapitrede  rapports,  une  bonne  ttude  de  l’attique  au 
point  de  vue  anatomique ;  dans  une  seconde  partie  de  deductions 
pathologiques,  l’auteur  etudie  la  carie  du  tegmen  et  la  marche  du 
pus,  allant  k  travers  le  tegmen  perfore  former  un  abces  cerebral,  soit 
par  voie  osseuse,  soit  par  voie  vasculaire  (v.  sanguins  et  lympha- 
tiques). 

L’auteur  conclut  que  le  tegmen,  bien  qu’anatomiquemnnt  faible  et 
transparent,  est  un  os  qui  resiste  longtemps,  la  carie  des  osselets 
entrainant  frdquemment  sa  propre  carie,  et  qu’il  vaut  mieux  preve- 
Rir  que  gudrir  une  complication  intra-cranienne  et  qu’on  ne  doit 
jamais  hesiter  k  pratiquer  uue  intervention,  pr^coce,  plus  ou  moins 

radicale. 

G.  Didsbury. 


Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  3. 
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Docteur  Paul  Konietzko.  Ein  anatomiseher  Befund  von 
Mittelohrtuber  culose ,  beginnender  Cholesteatombil- 
gund  und  Meningitis  tuberculosa  (Piece  anatomique  de 
tuberculose  de  l’oreille  moyenne,  commencement  de  cholesteatome 
et  meningite  tuberculeuse).  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  59  Band  3  u 
4  Heft,  p.  206-210. 

L’examen  histologique  provient  du  cadavre  d’un  enfant  de  2  ans  1/4. 
Dans  la  pie-mere,  infiltration  cellulaire  inflammatoire,  et  dans 
beaucou'p  d’endroits  des  tubercules  avec  cellules  geantes.  Les 
parois  des  vaisseaux  sont  aussi  infiltrees  et  leur  lumiere  est  le  siege 
de  thromboses. 

Examen  de  Vos  temporal  gauche  :  La  muqueuse  de  V  ostium  tymp. 
tub.  est  infiltree  de  petites  cellules  et  epaissie  par  des  vaisseaux 
neoformes.  La  muqueuse  de  la  caisse  est  encore  plus  fortement 
infiltree  et  forme  des  bourrelets  dans  lesquels  on  voit  des  tubercules 
miliaires  a  centres  casbeux  et  cellules  geantes.  Elle  perd  complete- 
ment  son  caractere  ;  on  y  voit  des  formations  kystiques  remplies  de 
masses  homogenes  et  de  quelques  grosses  cellules  rondes.  La 
muqueuse  du  tympan,  est  presque  deux  fois  plus  epaisse  que 
normalement  et  contient  egalement  quelques  tubercules  miliaires. 
Le  revetement  de  Fattique  forme  une  masse  de  granulations  tuber- 
culeuses  qui  englobent  completement  les  osselets.  Dans  la  moitie 
inferieure  du  tympan,  se  trouve  une  perforation  ronde  qui  n’atteint 
pas  l’anneau  tympanique  ;  sur  ses  bords,  a  pousse  Fbpiderme  de  la 
couche  cutanee  qui  se  continue  sur  la  couche  muqueuse  epaissie  ; 
celle-ci  a  perdu  son  epithelium  et  est  en  partie  infiltree  de  tubercules. 
Cet  epiderme  se  continue  dans  le  voisinage  de  la  jointure  de  l’en- 
clume  et  de  l’etrier  et  penetre  dans  le  bourrelet  de  granulations  de 
la  muqueuse.  En  haut  de  la  perforation  sus-mentionnbe,  la  mem- 
brana  propria  est,  en  un  endroit,  trouee  par  infiltration  tuberculeuse. 
La  muqueuse  de  l’antre  et  des  cellules  mastoidiennes  est  dans  le 
meme  etat  que  celle  de  la  caisse ;  on  y  voit  des  sequestres  osseux 
entoures  de  faisceaux  conjonctifs,  restes  detruits  de  cloisons  de 
cellules  qui  sont  fondues  en  plus  grands  espaces  cellulaires  et 
remplis  alors  de  dbtritus  caseeux.  Des  tubercules  sont  visibles 
jusque  dans  l’extremite  de  la  pointe. 

Quoique  les  niches  des  fenetres  soient  obstruees,  l’inflammation 
n’a  pas  atteint  le  ligament  annulaire  et  la  membrane  tympanique 
secondaire  et  aussi  ne  s’est  pas  propagee  au  labyrinthe.  Les  vais¬ 
seaux  sanguins  du  canal  facial,  surtout  les  veines,  sont  fortement 
dilates;  celles-ci  exercent  une  telle  pression  sur  le  nerf,  qua 
subit  un  btranglement,  circonstance  qui  peut  produire  une  paresie 
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faciale.  II  y  a  deux  dehiscences  dans  le  canal.  Le  muscle  tenseur  du 
tympan  est  le  siege  de  d6g6nerescence  graisseuse.  La  recherche  du 
bacille  dans  quelques  coupes  fut  negative,  probablement  par  suite 
du  traitement  de  la  piece  anatomique  par  l’acide  nitrique. 

Si  la  mort  n  etait  pas  survenue-  dans  ce  cas,  l’epiderme  aurait 
poursuivi  samarchedans  l’adilus,  l’antre  et  les  cellules  mastoidiennes 
en  partie  detruitesj  et  aurait  ainsi  forme  la  base  pour  la  production 
d’un  cholest^atome. 1  Ce  cas  va  a  l’encontre  de  l’opinion  de  Scheibe 
qui  affirme  que  dans  les  processus  tuberculeux  de  l’Oreille  moyenne, 
il  est  de  regie  qne  le  cholesteatome  ne  se  forme  pas. 

Docteur  Jorgen  Moller.  Kritische  Bemerkungen  zum 
Aufsatze  des  Herrn  Prof.  A.  Barth  liber  T&usehungen 
des  GehSrs  in  bezug  auf  Tonhdhe  und  Klangfarbe 

(Remarques  critiques  au  sujet  du  memoire  du  Prof.  Barth  sur  les 
illusions  de  l’ou'ie  par  rapport  ala  hauteur  du  sonetk  son  timbre). 
Ibid.,  p.  211-215. 

Le  Prof.  Barth  prdtend  qu’en  bouchant  une  narine,  le  son  dmis  ne 
change  que  par  le  timbre,  tandis  que  la  hauteur  ne  varie  pas.  Pour 
lui,  ceux  qui  pensent  autrement  (Spies,  Mdller,  etc.)  ont  confondu 
timbre  et  hauteur  de  son.  Les  experiences  de  Spiess  doivent  etre 
faites  en  veillant  k  ce  que  l’une  des  narines  sbit  en  partie  bouchee, 
l’autre  6tant  comprimee  subitement.  Le  Prof.  Barth  a-t-il  pris  ces 
precautions?  Spiess  lui-meme  a  dit  qu’en  bouchant  une  narine, 
l’autre  etant  parfaitement  permeable,  on  obtient  un  changement 
dans  le  timbre,  mais  pas  dans  la  hauteur  du  son.  Le  Prof.  Barth  a 
commis  pourtant  une  grande  faute  en  experimentant  exclusivement 
sur  lui-meme  ;  ses  experiences  ne  signifient  par  consequent  rien  de 
plus  que  ceci:  c’est  que  chezlui  la  hauteur  se  regie  automatiquement 
et  si  vite  qu’on  ne  peut  observer  le  changement 

Moller  repeta  les  experiences  de  Spiess  sur  des  chanteurs,  mais  en 
tse  gardant  de  leur  en  dire  l’objet.  II  leur  demanda  seulement  d’ega- 
liser  autant  que  possible  la  force  du  souffle  ainsi  que  la  tension  des 
cordes  vocales.  Lorsqu’une  des  narines  n’etait  deja  pas  d’elle-meme 
moins  permeable  que  l’autre,  il  la  boucha  partiellement  avec  du 
coton.  Alors  il  fit  produire  un  son,  les  levres  etant  fermees,  et  pria 
la  personne  de  fermer  et  d’ouvrir  alternativement  l’autre  narine  par 
un  mouvement  subit.  Les  resultats  furent  tres  variables.  Dans  trois 
cas  sur  neuf  la  hauteur  du  son  ne  fut  influeneee  ni  par  la  fermeture, 
ni  par  l’ouverture  de  la  narine;  dans  les  autres  six  cas,  il  y  eut  un 
abaissement  plus  ou  moins  net  du  son  a  la  fermeture  et  une  eleva¬ 
tion  a  l’ouverture,  et  cette  derniere  etait  le  plus  souvent  la  plus  facile 
a  apprecier;  mais  alors  se  produisit  tout  a  fait  involontairement, 
dans  la  seconde  consecutive,  le  retour  a  la  hauteur  originelle  au 
moyen  d’un  souffle  renforce  ou  affaibli;  dans  un  seul  cas,  le  son  ne 
retjourna  pas  k  la  hauteur  de  son  point  de  depart,  parce  que  ce  mon¬ 
sieur,  k  la  suite  de  mon  indication,,  ne  s’occupa  que  de  la  force  du 
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souffle  et  de  la  tensibn  des  cordes,  laissant  le  son  se  produire  a  sa 
volonte.  Peut-etre  pourrait-on  obteriir  des  resultats  plus  nets  chez 
des  personnes  qui  ne  chantent  pas,  parce  qu’elles  ne  sont  pas  habi- 
tuees  k  regler  automatiquement  le  son  sur  les  resistances,  comme  le 
sont  les  chanteurs  de  profession. 

Docteur  Walther  Schulze.  Ueber  die  gefahren  der  Jugu- 
larisunterbindung  und  des  Sinusverschlusses  bei  der 
otogenen  Sinusthrombose  (Sur  les  dangers  de  la  ligature  de 
la  jugulaire  et  de  l’occlusion  du  sinus  dans  la  thrombose  du  sinus 
d’origine  otique).  Ibid.,  p.  216-239. 

L’auteur  passe  en  revue  les  dangers  de  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne.  Gross,  Billroth,  G.  Fischer,  Dabrowski  etaient  d’avis  qu’elle 
ne  pouvait  produire  des  troubles  circulatoires  durables  et  menagant 
la  vie.  Rohrbach,  sur  91  cas,  n’observa  que  sixfois  de  violents  troubles 
circulatoires,  se  manifestant  par  gonffement  et  oedcme  des  parties 
molles  ou  par  cyanose  du  visage. 

Les  auteurs  ont  observe?  les  phenomenes  cbrebraux  passagers  tels 
que  hemicranie,  hemiplegie ;  meme  on  a  observe  des  symptoities 
menagants.  Asmus  vit,  immediatement  apres  la  ligature  de  la  jugu¬ 
laire,  des  convulsions  et  del’opisthotonos  qui  durerent  douze  minutes. 
Enfin  des  cas  de  mort  se  sont  produits  :  dans  un  caS  de  Boeckel  on 
trouva  de  l’ceddme  du  cdrveau  et  des  poumons  comme  cause  de  la 
mort,  qui  survint  48heures  aprfes  l’operation.Dans  un  cas  deF.  Bruns, 
la  cause  de  la  mort  fut  un  ramblissement  cerebral.  Rohrbach  ainsi 
que  Linser  ont  pu  trouver,  comme  cause  favorisant  la  production  de 
troubles  circulatoires  dangereux,  des  anomalies  dans  le  develop- 
pement  du  sinus  transverse  ou  de  la  veine  jugulaire  du  c6te  oppose. 

Les  ramollissements  cerebraux,  ainsi  que  l’oedeme  du  cerveau, 
doivent  etre  consideres  comme  resultant  de  la  stase  circulatoire 
generale  du  cerveau.  La  forte  hyperemie  veineuse  a  bientbt  comme 
consequence  une  transsudation  sereuse  exageree  hors  des  vaisseaux, 
produisant  une  infiltration  oedemateuse  menagante  du  tissu,  et  la 
mort  se  produit  si  vite  que  le  developpement  d’etats  secondaire 
n’a  plus  le  temps  de  se  manifester.  Dans  le  cas  de  Rummer  et 
Rohrbach,  on  constata,  a  part  l’oedeme,  untres  riche  pointilie  sanguin 
comme  signe  de  l’hyperemie  cerebrale  generate,  ainsi  que  des 
hemorragies  ponctiformes  dans  le  voisinage  des  foyers  de  ramolis- 
sement ;  ceux-ci  memes  etaient  le  siege  d’hemorragies,  et  la 
surface  interne  de  la  dure-mere  etait  couverte  d’une  legere  couche 
de  tissu  hemorragique.  Rummer  rapporte  des  cas  d’extravasation  de 
sang  dans  les  ventricules. 

Ladysphagie  produite  par  la  ligature  de  la  jugulaire  est  frequente, 
mais  ne  dure  habituellement  que  quelques  jours ;  elle  est  due  a  la 
plaie  cervicale  et  k  la  laceration  inevitable  des  parties  molles.  UQ 
operd  de  Jansen  toussait,  avalait  de  travers,  etait  enroue  et  etait 
atteint  de  paralysie  des  cordes  vocales. 
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Malgre  les  dangers  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  les  statistiques 
d&nontrent  l’utilitd  de  cette  intervention  dans  les  cas  de  pyemie 
resultant  de  thrombose  du  sinus. 

Docteur  J.  Braunstein.  Ueber  den  Einfluss  des  Telepho- 
nierens  auf  das  Gehor organ  (ibid.,  p.  240-313).  Voir  ces 
Archives,  t.  XVI,  n°  5,  pp.  866-883  et  n°  6,  pp.  1226-1243-  t  XVII 
n°  1,  PP-  127-129. 

Docteur  R.  Haug.  Ueber  otitis  media  hoemorrhagica  im 
Zusammenhange  mit  Entwicklung  des  oberen  vor- 
deren  Molaris  (Au  sujet  de  l’otite  moyenne  hemorragique 
unie  au  d^veloppement  de  la  premiere  molaire  superieure).  Ibid., 
p.  318-320. 

II  s’agit  ici  d’une  jeune  fille  de  12  ans,  chlorotique  avec  troubles 
cardiaques.  Subitement  elle  devint  gourde  de  l’oreille  droite  avec 
dottleurs  tres  fortes,  mais  non  de  longue  duree.  L’examen  revela  la 
presence  sur  le  plancber  du  meat  osseux,  de  deux  ecchimoses,  grosses 
comme  une  pointe  d’epingle ;  legere  desquamation  du  conduit, 
celui-ci  moderement  rouge.  Le  tympan  proemine  dans  sa  totalite, 
sa  surface  est  mate,  gris-bleu&tre,  il  y  a  de  nombreuses  fentes  dans 
rdpithelium  ;  sa  moitie  inferieure  est  bleu  foncd,  les  parties 
superieures  bleu-rouge&tre  jusqu’it  rouge  foncd.  Le  processus  brevis, 
le  manche  du  marteau,  etc.  ne  sont  plus  visibles.  En  meme  terns  que 
cet  etat  de  la  caisse,  apparait,  a  la  pliace  de  la  premiere  molaire, 
superieure  droite,  une  proeminence  arrondie  gris-bleuatre,  grosse 
comme  un  haricot ;  sa  surface  est  couverte  d’une  couche  dpitheliale 
blanchatre,  et  au  sommet  se  voit  une  place  ronde  bleu  fonce  et 
transparente,  d’environ  2  millimetres  de  largeur,  Toute  la  partie  est 
assez  douloureuse  au  toucher  —  la  douleur  spontanee  est  moderee. 
La  douleur  au  toucher  est  ressentie  dans  l’oreille. 

II  s’agissait  done  d’une  otite  moyenne  hemorragique  et  d'un 
h^matome  du  lieu  d’6ruption  de  la  premiere  molaire  droite 
superieure. 

Trois  semaines  plus  tard  se  produisit  dans  l’oreille  une  restitutio 
ad  integrum  sans  perforation,  ni  suppuration.  Un  seul  symptbme 
persista ;  e’etait  un  bourdonnement  excessivement  d^sagreable,  que 
nulle  therapie  locale  ne  put  influencer.  II  disparut  cependant 
subitement,  comme  par  enchantement,  aussitot  qu  on  ouvrit 
i’hematome  de  la  m&choire  superieure.  Tout  semble  indiquer  dans 
ce  cas  une  relation  de  cause  h  effet,  entre  l’hematome  de  la  region 
molaire  et  l’exsudat  de  l'oreille.  Mais  il  est  probable  que  1  etat  de 
1  appareil  circulatoire,  l’&ge  de  la  malade  (debut  de  la  puberte),  la 
chlorose  et  un  certain  etat  hystero-neurotique  ont  agi  comme  causes 

predisposantes. 
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Docteur  Franz  Kobrak.  Zur  Pathologie  der  otogenen. 

Pyamie.  (Contribution  h  la  pathologie  de  la  pyemie  otogene^ 

Ibid.,  60  Band,  1  u.  2  Heft,  p.p.  1-15). 

Selon  l’auteur,  toutes  les  objections  qu’on  puisse  trouver  ne 
pourront  jamais  inyalider  le  fait  qu’il  existe  des  cas  de  pyemie 
otogene  dans  lesquels  l’infection  gdn4rale  a  dte  produite  directement 
sans  l’intermediaire  d’une  phlebite  du  sinus.  A  l’appui  de  son  opi¬ 
nion,  ilrapporte  deux  cas  que  nous  allons  examiner  sommairement. 
I.  —  Homme  de  60  ans,  ecoulement  bilateral  depuis  de  nombreuses 
ann6es/  Art^rrosclerose  tres  marquee.  Induration  du  c6te  externe 
des  deux  cuisses  tr£s  douloureuse  au  toucher  et  spontanement. 
Temperature  atteint  5  plusieurs  reprises  39°  ;  fond \da  l’oeil  normal; 
esprit  clair;  tres  peu  d’albumine  dans  l’urine,  pas  de  cylindres. 
Quelques  jours  plus  tard  diarrhee,  pas  de  tumefaction  de  la  rate, 
pas  de  roseole.  Reaction  de  Widal  fortement  positive  a  une  dilution 
de  1  :  40,  faiblement  a  1  :  80.  Faible  diazoreaction.  Abdomen 
tendu,  tympanie  assez  prononcee.  Les  selles  diarrheiques  n’offrent 
rien  de  caracteristique.  La  temperature  reste  entre  38  et  39°,  pas 
de  remissions,  pas  de  frissons.  2  grammes  d’aspirine  la  font  tomber 
A  37°,  mais  elle  remonte  de  nouveau  &  39°.  Puis  apparaissent  des 
douleurs  dans  le  pied  gauche;  l’articulation  tibiotarsienne  est 
chaude,  fortement  gonflee,  tres  douloureuse. 

L’operation  radicale  est  entreprise  a  droite ;  l’antre  est  rempli  de 
granulations ;  un  restant  du  marteau  est  enleve,  l’enclume  manque. 
Le  sinus  mis  a  nu  ne  bat  pas,  la  ponction  ramkne  du  sang ;  en 
mettant  le  sinus  &  nu  plus  has,  il  se  produit  une  forte  hemorragie. 
Les  jours  suivant  l’operation,  fievre  continue,  atypique  et  gonfle- 
ment  avec  fluctuation  dans  legenou  gauche,  avec  temperature  de  39°. 
Pensant  que,  s’il  s’agissait  de  thrombose,  ce  ne  pouvait  etre  qu’une 
thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire,  l’auteur  fit  la  ligature  de  cette 
veine  qui  ^tait  fortement  tendue.  Aussitdt  se  produisit  une  asphyxie 
tres  marquee  avec  cyanose,  etat  qui  disparut  cependant  en 
cinq  minutes.  Un  cedeme  du  visage  du  c6t6  correspondant  persista 
pendant  quelques  jours.  Le  jour  suivant,  la  fievre  monta  a  38°  7,  le 
surlendemain  5  39°.  Ouverture  d’un  abces  musculaire  profond  de  la 
cuisse  gauche,  puis  d’un  phlegmon  du  mollet  gauche ;  incision  de  la 
jointure  du  genou  gauche,  drainage.  Le  lendemain  de  Ces  operations 
le  malade  mourut. 

A  l’autopsie,  on  trouva  tous  les  sinus  et  veines  des  deux  c6tes 
absolument  libres,  ainsi  que  les  bulbes  des  jugulaires.  Cependant 
Vexamen  histologique  revela  sur  la  paroi  lat6rale  du  sinus,  corres 
pondantau  point  choisi  pour  la  ponction  exploratrice,  un  thrombus 
a  couches  superposees  et  &  organisation  avancee.  La  veine  jugulaire, 
meme  au-dessus  de  la  ligature,  est  normale. 

Le  thrombus  dans  ce  cas  n’a  pas  4te  la  cause  de  la  pyemie,  car 
il  etait  ferme  et  organise  et  r6sultait  de  l’exploration ;  son  etat 
montrait  qu’il  ne  pouvait  etre  le  point  de  depart  des  metastases 
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produites  dans  les  derniers  temps,  car  jamais  on  ne  trouve  en 
pleine  pyemie,  si  peu  de  temps  apres  la  production  de  metastases, 
une  thrombose  si  minime,  presque  completement  organisee,  recon- 
naissable  seulement  au  microscope  et  se  montrant  macroscopique- 
ment  a  peine  comme  une  rugositd  de  la  surface. 

II.  —  Le  second  malade  est  un  gargon  de  12  ans  qui  est  porteur 
depuis  longtemps  d’une  suppuration  de  l’oreille  droite.  Huit  jours 
avant  son  entrde  a  l’hopital,  il  fut  atteint  subitement  de  coma,  forte 
fievre,  plusieurs  frissons,  vomissements,  delire.  Derriere  l’oreille  et 
derriere  l’apophyse  mastoide  pres  de  l’occiput  et  de  la  nuque,  cedeme 
marque.  Chute  de  la  paroi  postero-supdrieure  du  conduit  ;  secretion 
abondante  et  fetide.  Les  pupilles  reagissent,  fond  de  l’oeil  normal; 
le  phenomene  de  Gerhardt  fait  defaut ;  pouls  petit,  regulier,  120  k  la 
minute ;  temperature  39°  4.  Sensibilite  particuliere  dans  la  region 
sterno-cleido-mastoidienne  droite,  somnolence.  La  ponction  lombaire 
donna  issue  a  un  liquide  clair,  sterile,  &  pression  normale. 

<:  Operation  masto'idienne ;  l’incision  du  perioste  amena  un  flot  de 
pus  sortant  du  trou  emissaire  mastoidien.  Suivant  le  trajet  du  pus, 
l’os  couvrant  le  sinus  est  enleve.  Ce  dernier  est  mou  et  montre  une 
perforation  en  forme  de  fente.  En  sondant,  il  se  produit  un  saigne- 
ment  qui  est  rapidement  arrete  par  la  compression.  Tamponnement 
compressif  peripherique,  puis  large  ouverture  du  sinus  et  enlevement 
de  masses  thrombosees.  Le  sinus  est  mis  4nu  jusqu’au  bulbe,  puis 
tamponn^  centralement  avec  la  gaze  iodoformee.  Le  tamponnement 
peripherique  intra-sinusal  ne  reussit  pas  par  suite  de  forte  hemorra- 
gie. 

L’etat  general  s’ameliora  consid^rablement  k  la  suite  de  cette  inter¬ 
vention.  Le  coma  a  disparu ;  cependant,  forte  douleur  de  la  region 
sterno-cleido-mastoidienne  droite  et  meme  gauche. 

Une  culture  sur  bouillon  du  pus  du  sinus  revela  des  bacilles 
mobiles.  • 

Trois  jours  apres  se  ddveloppa  une  metastase  pulmonaire  droite. 
Par  suite,  la  veine  jugulaire  fut  raise  a  nu,  et  on  decouvrit  du  pus 
dans  sa  gaine  venant  par  en  haut  du  champ  operatoire.  Elle  fut  liee 
centralement  a  2om  de  la  clavicule  et  perifiquement  pres  de  la 
base  du  cr&ne,  puis  excisee  entre  ces  deux  ligatures.  Sur  sa  paroi, 
en  un  point  limits,  se  voit  un  depdt  thromboide  fortement  adherent. 
Alors,  mise  a  nu  du  bulbe  de  la  jugulaire  et  evacuation  d’un  abces 
peribulbaire  ;  excision  de  la  paroi  externe  du  sinus  dans  la  direction 
du  bulbe,  evacuation  de  masses  thrombosees,  hemorragie  profuse, 
tamponnement. 

Le  malade  se  remet  completement  apres  avoir,  dans  des  quintes 
de  toux,  elimin6  une  vomique  (expectoration  fetide,  nombreux  cris- 
taux  d’acides  gras,  absence  de  fibres  elastiques,  nombreuses  bacte- 
ries)  resultant  d’une  metastase  pulmonaire.  L’examen  microscopique 
ne  rev61a  pas  dans  les  crachats  le  meme  microbe  que  dans  le  pus  du 
sinus  —  cela  n’exclut  cependant  pas  la  possibilite  qu  il  se  soit  agi  du 
meme  microbe,  car  l’examen  bacteriologique  fut  fait  trop  tardivement 
n  un  moment  oh  l’infection  mixte  a  eu  le  temps  de  se  produire, 
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et  les  microbes  secondaires  d’envahir  et  de  faire  disparaitre  le 
microbe,  cause  premiere  de  l’infection.  Par  consequent,  ce  n’est  pas 
une  preuve  contre  l’origine  otogene  d’une  metastase  de  ne  pas  trou- 
ver  dans  celle-ci  le  rnenie  microbe  que  dans  le  pus  de  l’oreille 
moyenne. 

L’agglutination  des  microbes  de  l’oreille  moyenne  par  le  serum 
sanguin  du  malade  devrait  nous  donner  un  moyen  sur  d’attribuer  la 
pyemie  &  une  infection  otique. 


C.-J.  Koenig 
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Lupus  vulgaire  des  muqueuses  des  voies  respiratoires 
et  son  traitement  A  l’Institut  Finsen  k  Copenhague. 

(D’apres  un  rapport  recent  k  l’Association  oto-laryngologique 
danoise,  par  Haus  Christiansen.  The  Journal  of  Laryngology, 
Rhinology  and  Otology,  octobre  4 903.) 

Sur  mille  lupiques  traitds  h  I’lnstitut  Finsen,  trente-quatre  prd- 
sentaient  des  ldsions  lupiques  des  muqueuses  et  dans  la  majorite  de 
ces  cas,  les  lesions  dtaient  primitives.  Dix  de  ces  malades  avaient 
du  lupus  des  muqueuses  exclusivement;  la  maladie  durait  pour  la 
moyenne  depuis  cinq  ans  et  demi.  Le  lupus  siegeait  dans  neuf  cas 
dans  la  partie  anterieure  de  la  cavite  nasale,  sur  les  gencives  dans 
un  cas  seulement.  Dans  deux  cas,  le  larynx  et  le  palais  dtaient  atteints. 
L’apparition  du  lupus  sur  les  muqueuses,  tout  a  fait  contre  le  rebord 
des  orifices  respiratoires,  etait  le  fait  dominant  chez  tous  ces  malades. 
Le  lieu  d’election  du  lupus  etant  la  partie  anterieure  de  la  cavitd 
nasale,  la  cloison  et  le  vestibule  partiellement,  et  d’une  fagon  parti- 
culiere  la  tete  du  cornet  inferieur ;  viennent  ensuite  comme  localisa¬ 
tion  les  levees  et  la  gencive  supdrieure.  Pour  chercher  les  nodules 
infectes,  l’auteur  comprime  la  rdgion  suspecte  avec  une  spatule  de 
verre  ;  s’il  existe  des  nodules  tuberculeux,  ils  apparaissent  sous  le 
verre  comme  de  petites  taches  d’un  brun  jaun&tre,  entoures  d’une 
peau  rendue  blanchatre  par  la  compression.  Cette  methode  excel - 
lente  pour  la  recherche  des  tubercules  lupiques  de  la  peau  ne  rend 
pas  tant  de  services  pour  les  muqueuses  par  ce  fait  que  les  tuber- 
eules  forment  des  taches  rouges  sur  un  fond  un  peu  moins  rouge,  et 
par  ce  fait  egalement  qu’il  est  difficile  de  faire  la  compression  des 
muqueuses,  etant  donne  leurs  surfaces  irrdgulieres  et  leur  situation 
profonde.  Les  muqueuses  lupiques  se  reconnaissent  a  leur  gonfle- 
ment  en  masse,  leur  couleur  rouge  foncee  avec  leurs  granulations 
d’un  rouge  plus  accentud  encore  avec  quelques  ddbris  dpithdliaux. 
On  trouve  egalement  la  forme  miliaire  avec  ulcerations.  Autres 
points  caracteristiques  :  absence  de  douleurs,  apparence  torpide  et 
chronicitd.  Dans  le  nez,  la  cloison  est  frequemment  perforee. 

Ces  ldsions  restent  d’habitude  inapergues  du  malade  tant  qu’il  n’y 
a  rien  sur  la  peau,  ce  qui  fait  que  leur  diagnostic  precoce  aurait  tant 
d  importance,  car  on  pourrait  empecher  l’extension  de  la  maladie  a 
la  peau. 

L’expdrience  a  montrd  que  le  traitement  du  lupus  des  muqueuses 
rdclame  un  traitement  local  tres  dnergique.  Le  traitement  lumineux 
s  applique  sur  les  muquduses  comme  sur  la  peau  en  appliquant,  si 
possible,  les  «  verres-compresseurs  »  de  diffdrentes  tailles  et  en 
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dirigeant  la  lumiere  concentree  sur  la  lesion.  Ceci  peut  se  faire  pour 
la  partie  anterieure  de  la  gencive,  le  vestibule  du  nez  et  la  langue  • 
quant  aux  parties  profondes  des  muqueuses  il  n’y  a  pas  possibility 
d’appliquer  ce  traitement,  ,meme  avec  les  «  verres-compresseurs  » 
et  l’emploi  de  l’adrenaline.  Les  stances  ont  la  meme  dur6e  que 
celles  demandees  pour  le  traitement  des  memes  affections  cutanees. 
La  reaction  est  plus  legere  en  fait  d’hyperhemie ;  au  plus,  voit-on  la 
chute  de  rypithelium,  rnais.  jamais.  de  bulles,  comme  on  en  voit  fre- 
quemment  sur  la  peau.  Les  r6sultats  sont  tout  k  fait  aussi  bons  que 
dans  le  traitement  du  lupus  cutane.  Les  seances  se  repetent  suivant 
la  sensibilite  de  la  rygion. 

Quant  aux  muqueuses  profondes  non  atteintes  par  ceprocedy,  l’au- 
teur  a  ete  amene  au  traitement  suivant.  Tout  d’abord  suppression  de 
tout  grattage,  scarification  ou  de  cauterisation  diffuse.  C’est  le  gal- 
vano-cautere  qui  eh  constitue  la  principale  ressource  en  cherchant 
a  atteindre  les  points  malades  et  en  evitant  de  contaminer  les  tissus 
sains.  Quant  aux  differents  antiseptiques,  l’auteur  s’est  arrete  &  l’iode 
(1  gr.  d’iode  pour  2  gr.  d’iodure  de  potassium  et  2  gr.  d’eau)  et  le 
sublime  (&  1  p.  1000)  en  tamponriements  laisses  a  demeure  pendant 
plus  de  deux  heures  a  la  fois,  et  meme  ulterieurement  en  laissant  les 
tampons  jour  et  nuit.  Le  permanganate  de  potasse  a  ete  employe  avec 
succes,  quand  le  sublime  a  ete  trop  irritant.  Le  ramollissement  des 
croutes  remarquablement  dures  s’obtient  avec  la  pate  du  diachylon. 

L’acide  lactique  est  sans  valeur,  soit  pur,  soit  mitige.  Dans  certaines 
formes,  ceux-la  qui  sont  irrites  par  n’importe  quel  traitement,  l’au- 
teur  les  couVre  avec  un  baume  dontla  formule  est  la  suivante  :  Resor- 
cine,  baume  du  Perou,  mucilage  d’acacia  (?)  parties  egales  :  ce  pro- 
cydy  doit  son  eflicacite  k  l’isolement  de  la  region  malade  contre  les 
irritants. 

Un  point  que  l’auteur  considere  comme  tres  important  est  le  trai¬ 
tement  journalier  pratique  pendant  un  temps  tres  long  de  fa<?on  a 
empecher  ragglomeration  du  mucus  et  la  formation  des  croutes. 
C’est  ainsi  qu’est  pratique  le  traitement  nasal  105,  le  tampon  nasal 
est  enleve,  et  la  membrane  muqueuse  est  soigneusement  sechye  puis 
la  muqueuse  est  anesthesiee  par  une  friction  vigoureuse.  avec  un 
solution  de  cocaine  et  d’antipyrine  (10  pour  100  de  cocaine).  En  ajou- 
tant  20  pour  cent  d’antipyrne  l’effet  anesthesique  est  plus  puissant  et 
bien  plus  durable  :  apres  quelques  minutes  d’attente  pour  l’anesthe- 
sie,  on  emploie  le  galvano-cautere  chaque  jour  enle  dirigeant  sur  les 
nodules  et  les  granulations,  puis  quand  il  y  a  moins  de  gonfleipent, 
on  ne  fait  que  deux  a.  trois  seances  par  semaine,  les  jours  interca¬ 
lates  etant  reserves  aux  tampons  imbibys  de  solution  iodo-ieduree. 
Le  traitement  est  le  meme  pour  la  bouche  et  la  gorge.  Quant  aux 
ulceres  torpides  de  ces  regions,  on  les  protege  aujmoyen  du  mucilage 
au  baume  du  P4rou  et  5  la  resorcine. 

Dans  le  larynx,  c’est  1’huile  menthoiye  qui  est  employye  tant  pour 
la  periode  d’infiltration  que  pour  celle  d’ulcyrations,  avec  des  inha¬ 
lations  menthoiyes,  en  ne  pratiquant  intentionnellement  aucun  trai- 
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tement  actif  lorsqu’il  existe  des  nodules  ulceres  comme  etant  plus 
nuisible  qu  utile  et  en  comptant  sur  la  guerison  spontanee. 

Meme  apres  la  cure  du  lupus  nasal,  il.  subsiste  des  croutes  encore 
longtemps  apres,  ce  qui  reclame  l’usage  tres  long  des  tampons  en 
faisant  alterner  la  narine  ainsi  bouchee. 

L  auteur  s  occupe  ainsi  de  surveiller  pendant  toute  la  duree  du 
traitement  la  respiration  nasale  qui  se  trouve  annulee  par  la  presence 
des  tampons.  II  la  mesure  par  le  deplacement  dun  liquide  colore 
dans  un  tube  manometrique  de  fa<?on  a  pouvoir  constater  si  cette  voie 
respiratoire  devient  plus  permeable, k  la  guerison. 

II  termine  en  disant  qu’il  n’a  obtenu  aucun  bon  resultat  par  les 
applications  de  froid. 

Discussion  sur  les  infections  d’origine  respiratoire, 

par  F.  de  HavilandHall  (The  Journal  of  Laryngology ,  Rhinology 

and  Otology,  Novembre  1903). 

II  est  bien  etabli  a  l’heure  actuelle  que  les  voies  aeriennes  supd- 
rieures  peuvent  etre  la  voie  d’acces  des  maladies  infectieuses.  Dans 
un-cas  de  fievre  typhoide,  cette  origine  dtait  indeniable ;  dans  un  autre 
cas  de  cette  m6me  maladie,  le  larynx  en  avait  ete  le  point  de  depart. 
Bien  qu’il  soit  de  notion  classique  que  la  contagion  s’op^re  par  les 
matieres  fecales  et  F urine,  et  (pie  ce  soit  le  mode  de  contagion  le 
plus  commun,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  bacille  d’Eberth- 
Gaffky  peut  s’introduire  par  les  voies  adriennes,  notamment  quand  le 
larynx  a  perdu  sa  vitalite,  par  suite  de  l’inflammation  de  sa 
muqueuse.  Bien  que  le  miero-organisme  de  la  rougeole  ne  soit  pas 
encore  identifid,  on  peut  en  dire  autant  de  cette  maladie  et  dememe 
aussi  de  la  grippe.  L’auteur  a  vu  beaucoup  de  cas  ou  cette  maladie 
debuta  par  le  cavum  pharynge,  et  surement  la  presence  de  vegeta¬ 
tions  adenoides  et  d’amygdales  hypertrophiees  rend  le  sujet  beau- 
coup  plus  vulnerable  k  la  grippe,  a  la  scarlatine,  a  la  diphterie.  De 
meme  la  periode  catarrhale  preliminaire  de.  la  coqueluche  semble 
clairement  indiquer  que  le  poison,  quel  qu’il  soit,  penetre  par  les 
voies  respiratoires.  x- 

Dans  la  grande  majority  des  cas,  le  bacille  de  Klebs-Loeffler 
penetre  dans  l’amygdale  par  quelque  erosion  de  l ’epithelium.  On 
connait  dgalement  quelques  cas  de  diphterie  nasale  unilaterale  dont 
le  diagnostic  n’a  pu  se  faire  que  par  l’examen  rhinologique.  Le  nez 
joue  un  grand  r61e  dans'  la  diffusion  de  la  diphterie:  tout  enfant 
presentant  un  ecoulement  nasal  teint6  de  sang,  accompagnd  de  gan¬ 
glions  cervicaux  doit  etre  isole,  et  sa  secretion  nasale  examinee 
bactdriologiquement. 

Dans  deux  cas,  l’invasion  scarlatineuse,  d’origine  nasale,  fut 
manifeste.  Un  de  ces  cas  etait  celui  d’un  medecin  dhopital  tres 
exposd  &  la  contagion  et  auparaVant  indemne  quand,  trois  jours  apres 
une  galvano-cautdrisation  de  la  muqueuse  nasale,  il  contracta  la 
scarlatine.  L’auteur  n’hdsite  pas  a  accuser  la  plaie  par  cauterisation 
d’avoir  4t6  la  poi’te  d’entrde  de  cette  infection. 
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L’amygdalite  lacunaire  a  quelquefois  aussi,  comme  cause,  la  caute¬ 
risation  intra-nasale.  On  cite  un  cas  oil  une  amygdalite  fut  la  suite 
d’une  operation  intra-nasale  et  fut  suivie  elle-m^me  d’une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  d’endocardite,  de  pericardite  et  enfin 
de  pneumonie  mortelle.  Des  le  debut,  ce  rhumatisme  s’accompa- 
gnait  de  pyohemie. 

II  y  a  une  connexion  intime  entre  les  inflammations  du  pharynx  et 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  On  a  cite  le  cas  d’un  enfant  ayant  eu 
une  pericardite  aigue  a  la  suite  d’une  amygdalite  lacunaire  sans 
autre  symptflme  de  rhumatisme.  Faut-il  en  deduire  qu’il  existe  une 
pyohemie  a  manifestations  articulaires  dont  la  porte  d’entree  serait 
l’anneau  de  Waldeyer? 

Peut-etre  pourra-t-on  differencier  bacteriologiquement  diverses 
formes  d’amygdalites  :  une  associee  au  rhurhatisme  aigu,  une  autre 
li4e  k  Fendocardite;  cette  question,  du  reste,  doit  etre  reservee 
jusqu’a  ce  que  la  cause  du  rhumatisme  soit  connue. 

La  conclusion  dst  que  le  moindre  mal  de  gorge  doit  etre  tres 
antiseptiquement  traits.  Un  cas  de  pharyngite  aigue  causee  par  le 
streptoeoque  fut  suivi  de  septicemie,  d’adenopathie  et  de  pericaf- 
dite;  il  fallut  faire  quatre  injections  de  serum  antistreptocoCcique 
suivies  d’un  plein  succes.  Dans  un  autre  cas,  une  infection  primitive 
du  larynx,  due  au  streptoccoque,  avait  necessite  une  trach6otomie. 

De  meme  dans  l’6rysipele  de  la  face,  le  r61e  de  lesions  chroniques 
du  nez  a  ete  mis  en  Evidence  par  l’auteur  dans  un  travail  anterieur. 
On  trouve  encore  la  trace  de  l’infection  buccale  dans  les  oedemes 
non  traumatiques  du  larynx  succedant  k  l’^rysipele  de  Ludwig. 

Dans  un  cas  de  O.  Stein,  on  trouva  le  streptococcus  erysipelatis 
dans  un  abondant  ecoulement  nasal,  et  quelques  jours  plus  tard,  un 
4rysipele  de  la  face  se  developpait. 

Quant  k  la  tuberculose,  il  existe  bien  des  difficultes  pour  prouver 
quand  son  origine  est  nasale  ou  a4rienne  sup4rieure,  car  on  ne  peut 
pas  affirmer  l’integrite  parfaite  des  poumons.  Cependant  quelques 
autopsies  ont  montre  que  le  larynx  etait  tuberculeux  alors  que  les 
poumons  4taient  absolument  sains.  On  a  reconnu  qu’il  existait  des 
cas  de  tuberculose  latente  des  amygdales,  et  d’ou  adenopathie  cervi- 
eale  tuberculeuse  (Dieulafoy  en  France,  Hugh  Walsham  en  Angle- 
terre).  La  d4couverte  de  la  tuberculose  des  amygdales  a  jet6  un  jour 
nouveau  sur  la  tuberculose  des  ganglions  cervicaux  et  permet 
d’insister  un  peu  plus  sur  la  n4cessit4  d’enlever  les  amygdales  volu- 
mineuses  et  cryptiques,  de  m&me  que  les  vegetations  adenoides 
tuberculeuses.  Pour  celles-ci,  il  vaut  mieux  ne  pas  y  toucher  que 
de  ne  pas  faire  une  intervention  complete. 

Quant  aux  poumons  les  dangers  qui  les  menacent  sont  au  nombre 
de  trois  :  la  presence  du  bacille  tuberculeux,  de  poussieres  et  d’im- 
puretes  gazeuses;  ces  deux  dernieres  causes  en  diminuant  le  pouvoir 
protecteur  des  lymphatiques  favorisent  le  developpement  du  bacille 
tuberculeux. 
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Un  cas  non  usuel  d’empyeme  du  sinus  maxillaire,  par 

Perry  G.  Goldsmith  [The  Journal  of  Laryngology,  Rhinology  and 

Otology ,  d^cembre  1903). 

MmeT...,  35  ans,  sans  antecedents  familiaux  importants,  se  plai- 
gnait  depuis  deux  ans  et  demi  d’une  obstruction  nasale  droite  avec 
ecoulement  nasal  et  retro-nasal. 

Plusieurs  annees  avant,  elle  avait  eu  un  trouble  grave  dans  sa 
sante  k  tel  point  qu’on  avait  cru  k  de  la  phtisie,  Du  pus  venait  par  le 
m«§at  moyen  de  la  narine  droite,  ou  l’on  voyait  egalement  des 
polypes.  La  transillumination  n’etait  bonne  ni  d’un  c6te  ni  de  l’autre, 
mais  etait  encore  plus  mauvaise  k  droite.  Une  ponction  exploratrice  a 
droite  amena  un  pus  infect.  Pour  diverse^  considerations,  on  fut 
amene  k  choisir  la  voie  alveolaire,  ce  gui  demanda  le  sacrifice  d’une 
dent  saine.  La  malade  se  fit  des  lavages  pendant  deux  semaines  jour- 
nellement  et  obtint  la  guerison.  Neuf  mois  plus  tard,  apres  une 
maladie  que  la  patiente  appela  grippe,  il  y  eut  une  d^charge  puru- 
lente  par  la  narine  gauche  (la  narine  oppos^e),  L’auteur  diagnostiqua 
une  sinusite  purulente  gauche,  qui  probablement  etait  une  exacerbation 
d’line  sinusite  chronique  et  meconnue  (une  importante  deviation  de 
la  cloison  empechait  l’inspection  du  m£at  moyen  gauche).,  t' 

De  nouveau  une  ponction  evacuatrice  et  positive  fut  faite  de  ce  cdte. 
La  malade  ayant  gueri  si  facilement  d’un  c6te  souhaita  le  meme  trai- 
tement  que  precedemment.  La  troisieme  molaire,  d’aspect  sain,  fut 
extraite  avec  de  grandes  difficultes  et  la  communication  avec  l’antre  fut 
etablie.  Un  tube  a  drainage  muni  d’un  rebord  fut  insere  et  la  malade 
retourna  chez  elle;  mais  quelques  jours  plus  tard,  la  canule  disparut 
dans  l’antre  etla  malade  resta  en  cel  etat  pendant  cinq  semaines.  II 
fallut  l’ouverture  de  la  fosse  canine  pour  tenter  de  la  retirer.  L’auteur 
s’attendait  k  la  trouver  facilement,  il  n’en  fut  rien.  II  y  eut  k  noter 
les  particularites  suivantes  :  d’abord  un  gros  polype  intra-sinusal 
insere  au  niveau  de  la  face  interne  et  une  ouverture  osseuse  dans  la 
paroi  posterieure,  de  5  millimetres  de  diametre,  et  une  autre 
ouverture  plus  petite  dans  la  paroi  externe ;  par  ces  ouvertures,  le 
pus  et  le  sang  passaient  dans  le  naso-pharynx,  montrant  clairement 
que  le  sinus  communiquait  avec  la  fosse  zygomatique  et,  de  la,  dans 
le  naso-pharynx,  Un  stylet  passe  dans  cette  ouverture  posterieure 
etait  senti  par  le  toucher  r6tro-nasal  :  de  lk  k  supposer  que  la  canule 
avait  suivi  le  meme  chemin  il  n’y  avait  qu’un  pas,  sans  preuve  cepen- 
dant.  La  contr’ouverture  nasale  ne  fut  pas  faite,  et  la  fosse  canine 
fut  laiss^e  b^ante. 

Trois  jours  apres  cette  operation  la  malade  apporta  sa  canule  qui 
avait  pass6  dans  son  pharynx. 

D&s  lors  des  irrigations  furent  pratiqu^es  tous  les  jours  et  la  gue¬ 
rison  fut  obtenue  en  trois  mois. 

Dans  une  r^cente  assemble  de  la  Societe  anglaise  Oto-rhino-laryn- 
gologique,  le  President  Mac  Intyre  montra  un  cas  dans  lequel  la 
canule  avait  passe  dans  l’antre,  et  fit  remarquer  qu’un  tube  mum  d  un 
rebord  bien  soudd  ne  pouvait  pas  donner  lieu  k  un  pared  accident. 
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Rhinite  caseeuse,  par  John  Bark,  Edimbourg  ( The  Journal  of 

Laryngology ,  Rhinology  and  Otology ,  Deeembre  1903). 

II  s’agit  d’un  cas  observe  chez  une  demoiselle  de  34  ans  qui  se 
plaignait  depuis  deux  ans  d’un  ecoulement  jaun&tre  par  la  narine 
gauche,  depuis  un  an  avec  de  l’obstruction  de  cette  meme  narine. 
Des  lavages  ramenaient  des  masses  blanc-jaunatre  et  de  tr&s  mau- 
vaise  odeur.  Le  gout  et  l’odorat  etaient  diminues.  La  rhinoscopie 
anterieure  montra  la  fosse  nasale  gauche  remplie  d’une  substance 
comme  du  mastic,  d’aspect  cas^eux,  difficile  h  enlever,  et  laissant 
sous  elle  la  muqueuse  rouge  et  saignant  au  moindre  contact.  L’odeur 
etait  presque  fecalb'ide.  Du  c6te  droit,  il  n’y.  avait  qu’un  leger 
catarrhe  purulent.  Apres  nettoyage,  la  fosse  nasale  gauche  apparut 
plus  vaste  que  normalement,  ayant  quelque  analogie  avec  l’aspect 
donne  par  la  rhinite  atrophique. 

La  pression  continue  de  l’exsudat  etait  peut-etre  la  cause  de  cette 
atrophie  des  cornets  inferieurs  et  moyens.  La  solution  de  Dobell  fut 
prescrite  en  pulverisations  et  la  guerison  fut  obtenue. 

La  rhinite  caseeuse  est  tres  rare,  et  l’etiologie  de  cette  maladie 
n’est  pas  encore  etablie.  Follin  et  Duplay  ont  ete  les  premiers  a 
decrire  la  maladie  et  la  definir  comme  suit  :  «  Une  accumulation 
dans  les  cavites  nasales  d’une  substance  d’apparence  caseeuse  et 
analogue  au  contenu  de  certains  kystes,  quipeut  etre  assez  abondante 
pour  deformer  la  face  et  amener  la  perte  de  l’odprat.  »  Les  interpre¬ 
tations  ne  manquent  pas,  c’est  de  la  scrofule  pour  Cozzolino,  de  la 
desquamation  epitheiiale  pour  Duplay,  un  processus  necrobiotique 
d’anciennes  masses  polypo'ides  pour  Borier.  Pour  Massei,  il  faut 
trois  conditions  pour  produire  le  coryza  caseetix  :  1°  un  abondant 
ecoulement  purulent  nasal;  2°  un  obstacle  &  son  libre  epanchement; 
3°  la  presence  du  leptothrix  alba  qui  trouve  ainsi  un  terrain  favo¬ 
rable  a  son  developpement.  Cozzolino  a  examine  trois  cas  dansles- 
quels  il  a  trouve  des  corpuscules.  graisseux  avec  des  cristaux  de 
margarine  et  de  stearine,  des  cellules  epitheiiales,  de  1’aspergillus 
niger,  des  corpuscules  blancs,  et  des  microbes. 

Beausoleil  a  etudie  deux  cas  comprenant  chacun  des  productions 
polypo'ides.  Dans  d’autres  cas,  il  y  avait  des  granulations  noyees 
dans  la  masse  caseeuse  et  dans  un  cas  (William  Hill),  un  rhinolithe. 

Sur  l’abces  ethmoidal,  par  William  Lamb  (The  Journal  of 

Laryngology ,  Rhinology  and  Otology ,  deeembre  1903). 

Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  diviser  les  abces  ethmoidaux  en 
deux  groupes  :  ceux  qui  determinent  une  saillie  qui  se  manifeste  en 
I’interieur  du  nez,  ceux  qui  ne  constituent  pas  de  saillie  endo-nasale. 

Les  cas  appartenant  au  premier  groupe  se  presentent  rarement 
au  debut  de  leur  evolution,  &  l’examen  du  rnddecin.  D’ordinaire, 
lorsqu’on  les  voit,  la  tumefaction  est  dejh  tres  considerable  et  appa- 
rait  comme  une  tumeur  arrondie,  de  consistance  ferme,  faisant  saillie 
a  travers  la  narine  et  obstruant  sa  lumiere  plus  ou  moins  complete- 
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ment.  La  tumeur  est  constitute  soit  par  le  cornet  moyen  soit  par  la 
bulle  ethmoidale,  ou  toute  autre  cellule  ethmoidale,  tres’  dilatee  et 
remplie  par  du  pus.  Si  le  cas  est  ancien,  il  y  a  egalement  un  pro- 
longement  du  cdte  de  la  paroi  interne  de  l’orbite  avec  deplacement 
du  globe  de  l’ceil  et  troubles  de  la  vision ;  et  si  la  maladie  est 
abandonnee  k  elle-meme,  l’abces  fistulisera  en  cette  region,  faisant 
irruption  soit  dans  le  sac  lacrymal,  soit  a  la  peau,  k  l’angle  interne  de 
l’orbite,  soit  en  haut,  soit  en  bas. 

Dans  ces  cas,  les  svmptomes  sont  surtout  oculaires  (diplopie)  et 
les  malades  se  dirigent  vers  les  ophtalmologistes. 

L’auteur  a  dit  que  ces  abces  etaient  formes  par  une  dilatation  du 
cornet  moyen  ou  de  la  bulle,  ou  de  toute  autre  cellule  ethmoidale, 
mais  il  ajoute  qu’il  est  rarement  possible  de  dire  k  quoi  on  a  affaire. 
La  narine  est  habituellement  completement  obstruee. 

L’auteur  soupgonne  que  le  cornet  moyen  est  le  point  de  depart  le 
plus  frequent,  mais  il  n’a  jamais  vu  un  cas  ou  la  periode  fut  assez 
pres  du  debut  pour  que  l’origine  fut  nettement  sp<§cifiee;  et  apres 
l’operation  il  n’a  jamais  ete  possible  de  trouver  aucune  trace  d’un 
cornet  moyen  comprime  ou  atrophie,  tel  que  l’on  se  serait  attendu  k 
le  trouver  si  l’abces  avait  eu  la  bulle  comme  origine,  ou  dans  toute 
autre  cellule  mastoidienne,  ce  qui  aurait  repousse  le  cornet  moyen 
contre  la  cloison. 

Dans  ces  cas,  il  est  int^ressant  de,  faire  remarquer  qu’une  cavity, 
correspondant  exactement  avec  la  cavity  de  l’abces  d’un  cornet 
moyen,  existe  quelquefois  preformee  dans  les  cas  d’ethmo'idite  rare- 
flante  sans  traces  de  suppuration. 

L’auteur.  en  fournit  un  exemple  typique  :  une  fillette  de  quatorze 
ans  vint  se  plaindre  de  douleurs  dans  la  racine  du  nez  et  de  maux  de 
tete.  Le  cornet  moyen  d’un  cote  etait  consid^rablement  elargi  et 
etait  presse  contre  la  cloison.  En  enlevant  la  tete  de  ce  gros  cornet, 
l’auteur  trouva  qu’il  avait  mis  a  jour  une  grande  cavite  qui  n’etait 
pas  limitee  au  cornet  moyen,  mais  qui  s’6tendait  jusqu’a  la 
paroi  interne  de  l’orbite,  ainsi  que  la  mensuration  au  stylet  le  demon- 
tra.  La  cavit6  etait  completement  vide  et  etait  limitee  par  des  parois 
d’une  blancheur  eclatante  qui  reflechissaient  la  lumiere  et  en  permet- 
taient  un  examen  parfait.  Il  s’agissait  sans  nul  doute  d’une  ethmoidite 
rar^fiante,  mais  une  cavite  de  cette  dimension  etait  exceptionnelle, 
de  meme  que  sa  correspondance  si  exacte  avec  la  cavite  d’un  abces 
du  cornet  moyen.  Pendant  cememe  temps  l’auteur  avait  en  observation 
plusieurscas  d’abces  ethmo'idauxde  sorte  que  cette  histoire  de  cavite 
vide  et  propre,  absolument  a  la  meme  place'  que  les  cavites  suppu- 
rantes,  etait  encore  plus  surprenante  ;  de  sorte  que  Ion  pouvait  se 
demander  : 

1°  Cette  large  cavity  existe-t-elle  dans  beaucoup  de  cas  d  ethmoi¬ 
dite  rar6flante‘? 

2°  Est-ce  de  l’infection  pyog^nique  d’une  telle  cavite  que  1  abces 
du  cornet  moyen  provient  le  plus  habituellement  ? 

Il  est  certain  que  de  telles  cavites  doivent  etre  rares.  L’origine  de 
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cette  cavity  s’explique  si  l’on  rappelle  que  l'ethmoide  se  ddveloppe 
par  quatre  lamelles  paralleles  entre  lesquelles  existent  des  meats 
variables.  Cette  cavite  en  question  occupait  toute  la  longueur  de  la 
troisieme  lamelle  ethmo'idale.  Cette  lamelle  forme  le  milieu  de  l’os 
spongieux  et,  par  resorption,  peut  produire  cette  cavity  quipeut  aller 
jusqu’a  l’orbite  par  disparition  d’autres  cloisons  intercellulaires. 

Quant  it  la  seconde  question  on  peut  faire  remarquer  qu’en 
ouvrant  les  abces  ethmo'idaux  par  le  nez,  l’auteur  avait  toujours 
observe  qu’en  coupant  la  paroi  kystique  osseuse,  l’os  presentait  de 
l’osteite  rarefiante  (os  dense  mais  cassant).  Ceci  indiquerait  plutot, 
que  ces  abces  tendent  k  se  produire  dans  les  os  atteints  d’osteite 
rarefiante,  et  s’il  en  est  ainsi,  n’est-ce  pas  la  raison  qui  fait  que  de 
tels  ethmoi'des  sont  dejk  pourvus  d’une  cavite  toute  prete  a  consti- 
tuer  un  abces  k  la  premiere  infection, 

Le  traitement  des  abces  ethmo'idaux  qui  font  saillie  dans  le  nez 
est  extremement  simple  :  la  portion  la  plus  inferieure  de  l’enveloppe 
osseuse  etant  accessible  est  res^quee  k  la  pince  coupante  de  fa<?on  k 
l’ouvrir  largement  et  la  suppuration  cesse  en  quelques  semaines,  en 
un  mois  ou  deux  au  maximum.  La  partie  posterieure  de  la  poche 
doit  etre  souvent  extirpee  plus  tard  k  cause  de  l’obstruction  de  la 
narine.  Si  la  suppuration  continue  apres  l’etablissement  du  drainage,, 
c’est  que,  tres  generalement,  le  sinus  frontal  participe  a  la  suppu¬ 
ration. 

Dans  le  second  groupe  d’abces  ethmo'idaux,  ceux  qui  evoluent 
vers  l’oi’bite,  le  nez  est  libre  et  apparait  comme  normal,  il  n’y  a  pas 
de  tumefaction  du  cornet  moyen. 

Le  traitement  dans  ce  groupe  de  cas  consiste  a  inciser  la  portion 
saillante  a  la  partie  interne  de  l’orbite  et  k  briser  l’os  pour  pdnetrer 
dans  le  nez  et  k  etablir  ainsi  un  drainage  libre.  La  moitie  anterieure 
du  cornet  moyen  a  ete  auparavant  rdsequee. 

Revue  retrospective  de  Rhinologie,  1903,  par  W.  Milligan. 

( The  Journal  of  Laryngology ,  Rhinology  and  Otology,  janvier 

1904). 

La  correction  de  certaines  difformites  nasales,  soit  organiques  soi 
traumatiques,  par  des  injections  interstitielles  de  vaseline  ont  donns 
des  resultats  heureux  et  permanents.  La  technique  a  ete  variee  sui- 
vant  les  op^rateurs  et  on  a  construit  beaucoup  de  seringues  de 
modeles  diffdrents. 

Quelles  que  soient  les  seringues  et  les  produits  injectes  il  importe 
de  deployer  une  grande  exactitude  et  un  grand  soin  dans  l’executiony 
ce  qui  est  une  condition  indispensable  du  succes.  Si  minime  que 
paraisse.  etre  l’operation,  elle  est  loin  d’etre  facile. 

Le  cas  d’embolie  de  l’artkre  centrale  de  la  rdtine  suivant  imme- 
diatement  l’injection  de  paraffine,  pratiqu^e  pour  rem6dier  k  une  dif- 
formitd  nasale  et  rapportd  par  L.  M.  Hurd  (Med.  Record,  11  juillet 
1903),  peut  servir  d’avertissement  k  ceux  qui  considerent  l’operation 


NOTES  DE  LECTURES  ANGLAISES 


985 


corome  etant  sans  danger.  Le  temps  seul  jugera  la  methode  qui  a 
ete  employee  dans  le  traitement  des  depressions  apr6s  les  operations 
sur  les  sinus  frontaux  et  sur  la  mastoide,  ainsi  que  dans  le  traite- 
ment  de  l’ozene  (70  cas  de  Moure  et  Brindel). 

Stuart  Low  s’est  bien  trouvd  de  l’usage  local  et  interne  de  mucine 
dans  les  cas  d’ozene. 

Des  cas  de  suppuration  locale  des  sinus  existant  avec  de  la  rhinite 
atrophique  ont  ete  rapportds  par  des  observations  variees,  mais  la 
question  est  de  savoir  si  la  maladie  est  primitive  ou  secondaire. 

II  n’y  a  rien  de  particulier  dans  les  progres  pour  le  traitement 
chirurgical  des  sinusites.  L’operation  de  Moure  pour  la  correction 
des  cloisons  deviees  parait  pratiquee  largement  et  semble  donner  de 
bons  resultats;  le  septotome  de  Pegler  est  une  bonne  acquisition 
dans  l’arsenal  des  rhinologistes. 

Price-Brown  a  fortement  recommande  l’usage  de  l’anse  chaude 
electrique  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  nez  et  de  la 
partie  supdrieure  du  pharynx  en  reservant  ce  traitement  electrique 
dans  les  cas  inoperables. 

L’antitoxine  de  Dunbar  de  Hambourg  contre  le  rhume  des  foins 
parait  capable  de  prevenir  la  rdapparition  des  sympt6m.es  subjectifs 
desagreables  si,  de  la  fievre  des  foins,  et  des  applications  rdpetees 
de  ce  serum  semblent  immuniser  le  malade. 

Le  traitement  de  la  rhinite  vaso-motrice  a  ete  aussi  variable  que 
peu  satisfaisant  et,  cette  annee,  il  faut  signaler  une  autre  methode  de 
traitement  tres  recommandee  par  ses  auteurs  Lermoyez  et  Mahu,  qui 
consiste  a  faire  passer  de  Fair  chaud  au  moyen  d’un  appareil  appro- 
prie  sur  les  cornets  inferieurs  hypertrophies. 

L’anesthesie  pour  petites  operations  nasales  a  etd  l’objet  de 
quelques  travaux  :  Brown  Kelly  est  partisan  du  bromure  d’dthyle,  et 
Vacher,  du  chlorure  d’ethyle.  D’autre  part,  Heininx  considere  le  som- 
noforme  (60  pour  cent  de  chlorethyl,  5  pour  cent  de  bromethyle) 
comme  etant  un  agent  de  beaucoup  superieur.  H.  E.  G.  Boyle,  dans 
une  communication  a  FAbernethian  Society  (3  decembre  1903)  relate 
500  administrations  de  somnoforme  pour  interventions  chirurgicales 
variees,  dont  200  pour  ablations  de  vegetations  addnoides  et  d’amyg- 
dales.  La  duree  de  Fanesthesie  est  amplement  suffisante  pour 
l’ablation  en  une  meme  seance  des  vegetations  et  des  amygdales. 

Revue  retrospective  de  Laryngologie,  1903,  par 

John  Macintyue  ( The  Journal  of  Laryngology ,  Rhynology  and 

Otology ,  janvier  1 904V.'‘ ' "1 

Dans  les  affections  chroniques  du  larynx,  un  grand  progres  a  ete 
accompli  grace  au  traitement  chirurgical,  la  laryngectomie  ayant 
donne  de  beaux  succes  et  cette  operation  ayant  ete  perfectionnee 
et  mise  au  point  par  Gluck  de  Berlin,  et  .  en  Angleterre  par  Semon 
et  Butlin.  La  precocite  du  diagnostic  est  de  toute  importance,  ainsi 
quel’abrasion  etendue  et  totale  des  parties  malades.  Bien  desopbra- 
Arch.  de  Laryngol.,  1904.  N°  3. 
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teurs,  en  consideration  pie  la  dimension  du  larynx  et  de  la  possibi¬ 
lity  d’une  infection,  etaient  enclins  k  penser  que  l’excision  totale  du 
larynx  n’ytait  pas  justifiye.  Cependant,  sp  la  rycidive.  ne  suit  pas 
rapidement  l’ablation  partielle  del’organe,  mais  qui  a  compris  l’enle- 
vement  complet  de  la  parlie  malade,  dans  pes  cas,  il  est  bien  mani- 
feste  que  la  thyrotomie  est  a  prdfyrer  a  la  laryngectomie. 

C’est  le  choix  des  deux  opypations  que,  seules,  les  statistiques  eten- 
dues  permettront  de  faire, 

En  ddpit  des  rysultats  brillants  de  la  chirurgie  on  s’efforce  cepen- 
dant  de  l’eviter  autant  qu’il  est  possible.  Les  queiques  succes  de 
1’ application  des  Rayons  X  dans  les  cas  de  cancer  le  prouvent,  bien 
que  les  encouragements  manquent.  Dans  le  cas  de  Scheppegrell, 
l’examen  microscopique  ;  de  la  tumeur  faisait  defaut,  il  est  facheux 
que  cette  preuve  ait  manque ;  mais  en  acceptant  le  diagnostic  il 
ne  jieut  y  avoir  de  doutes  qu’on  aurait  eu  des  succes  semblables 
dans  des  cas  correspondants,  si  le  diagnostic  avait  ety  exact. 

Une  autre  affection  chronique  du  larynx  a  attire  l’attention  peut- 
etre  plus  que  dans  le  passe,  c’est  le  lupus., 

Beaucoup  de  lupus  du  larynx  ont  ete  traites  par  la  lumiere. 
D’apres  les  conclusions  du  travail  du  Dr  Christiansen  (octobre  1903) 
on  ne  peut  dire  si  ce  fait  que  le  lupus  du  larynx  ytant  une  maladie 
souvent  larvde,  les  patients  sont  amenes  a  se  pEeoccuper  plus  spe- 
cialement  des  difformites  de  la  face,  et  que  d’apres  les  mille  cas  de 
lupus  traitys  a  1- Institut  Finsen,  les  trois-quarts  s’accompagnaient  de 
lupus  des  muqueuses. 

Au  sujet  de  la  tubereulosie,  il,n’y  a  rien  de  nouveau  comme  traite- 
ment,  sauf  le  diagnostic  precoce  etles  benefices  de  la  cure  d’air.  Les 
sels  de  thorium  et  de  radium,  et  particulierement .  ce  dernier, 
donnent  des  esperances  comme  microbicides,  en  se  basant  sur  des 
effets  similaires  des  Rayons  X.  Les  esperances  fondees  sur  les  cou- 
rants  k  haute  frequence  dans  la  phtisie  n’etaient  pas  fondees.  En 
revanche,  ces  courants,  dans  les  mains  de  Mouret  et  Denoyes  ont 
gueri  une  paralysie  a  frigore  du  recurrent  droit  apres  dix-huit 
seances,  alors  que  les  courants  galvaniques  et  faradiques  avaient 
anterieurement  echoue.  Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  les  memes 
courants  ont  ryussi  dans  l’aphonie  hysterique. 


Notice  necrologique  —  William  Johnson  Walsham 

(  The  Journal  of  Laryngology,  Rhinology  and  Otology,  dycembre 

1903). 

La  mort  de  M.  W.-J.  Walsham  a  fait  perdre  k  la  chirurgie  anglaise 
une  de  ses  figures  les  plus  estimees,  et  a  infligd  une  perte  serieuse  a 
la  rhinologie.  Quoique  non  spdcialiste,  dans  le  sens  ytroit  du  mot, 
M.  Walsham  s’ytait  occupy  particulierement  de  rhinologie.  Le  trai- 
tement  opyratoire  des  dyviations  de  la  cloisonnasale  et  des  fractures 
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du  squelette  du  nez  l’avaient  particulierement  attire.  Son  livre  «  De 
Fobstruction  nasale  »  sera  longtemps  consults  par  les  etudiants  et 
les  sp6cialistes,  ahssi  bieii  que  par  les  chirurgiens  qui  ne  manque- 
ront  pas  d’v  trouver  des  choses  non  dites  ailleurs.  La  liste  bibliogra- 
phique  ci-jointe  ne  comprend  qiie  ses  oeuvres  rhinologiques. 

II  fut  pendant  plusieurs  amides  tresorier  de  la  Societe  Laryngolo- 
gique  de  Londres  dont  il  fut  un  des  ittembres  les  plus  dcoutes  et  les 
plus  honores,  en  meme  temps  qu’un  travailleur  opiniatre  qui  ne  vou- 
lait  plas  connaitre  le  repos. 

Yoici  la  liste  des  travaux  rhinologiques  et  laryngologiques  de 
M.  Walsham  :  el? 

Courbures  de  la  cloison  nasale  (Lance*,  23  septembre  1882). 

Deviations  de  la  cloison  nasale  (S‘  Bartholomew's  Hospital  Reports, 

Forceps  pour  redresser  la  cloison.  —  Cas  de  deviations  de  la 
cloison.  (S®  Bartholomew's  Hospital  Reports,  volume  XYIII). 

Influence  de  la  cloison  sur  la  voix  (Lancet,  1883). 

Methode  facile  de  rhinoscopie  posterieure  (Lancet,  28  juillet  1883)1 

Retrdcissement  nasal  comme  cause  de  catarrhe  ( Lancet ,  29  de- 
cembre  1883); 

Traitement  des  difformites  du  nez  (Lancet,  20  septembre  1884). 

Cas  de  polypes  naso-pharyngiens  (Lancet,  1884). 

Maladies  de  la  cloison  (articles  du  Dictionnaire  de  M6decine,  de 
Heath  :  pharynx  ;  article  du  Dictionnaire  de  M6decine,  de  Heath. 

Nez  (Article  de  la  Chirurgie ,  de  Treves.) 

Instrument  pour  difformite  nasale  ( Lancet ,  2  f^vrier  1888). 

Obstruction  nasale  et  son  traitement  (Sl  Bartholomew's  Hospital 
report,  vol.  XVIII). 

Une  nouvelle  troiisse  nasale  (Lancet,  1889). 

Eperons  et  deviations  de  1st  cloison  nasale  (travail  lu  a  l’Assembiee 
de  1' Association  medicale  anglaise,  a  Birmingham,  publie  dans  le 
British  medical  Journal,  1890). 

Stenose  nasale  (Sl  Bartholomew's  Hospitals  Reports,  vol.  XXVII). 

Chirurgie  intra-nasale  (travail  lu  a  FAssemblee  de  l’Association 
medicale  anglaise,  a  Bournemouth,  1891). 

Forceps  nasal  (Lancet,  1891). 

Ciseaux  nasaux  (Lancet,  1892). 

Catarrhe  purulent  des  cavites  nasales  accessoires  (Sl  Bartholomew's 
Hospitals  Reports,  1894-1895) 

Obstruction  nasale,  volume  paru  en  1897. 

Affaissement  des  ailes  du  nez  (Lancet.  2  mars  1901). 

Operations  pour  rem^dier  aux  nez  crochus  et  affaisses  (Lancet, 
4  avril  1903). 


G.  Didsbury. 
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I.  —  OREILLES 

Direction  des  canaux  demi-circulaires,  par  Sato,  de  Tokio 
[Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  LIV,  1903,  p.  178). 

Sato  fait  remarquer  que  la  direction  assignee  d’ordinaire  aux 
canaux  demi-circulaires  est  un  peu  schematique.  Cependant,  Crum- 
Brown  ( Journal  of  anatomy  and  physiologie,  VIII,  1874)  et  Guye 
( Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  XXX,  1896),  nous  ontfourni  des  notions 
plus  exactes  sur  ce  sujet.  Sur  l’instigation  de  son  maitre  Kdrner, 
l’auteur  a  fait  des  injections  metalliques  avec  le  liquide  de  Wood  sur 
de  nombreux  labyrinthes,  qu’il  a  soumis  ensuite  a  la  maceration.  II 
a  pu  se  rendre  compte  que  pour  le  canal  demi-circulaire  dit  hori¬ 
zontal  par  exemple,  si  la  crus  ampulare  est  dans  un  plan  horizontal, 
la  crus  simplex  est  un  peu  au-dessus  de  celui-ci  et  le  sommet  de 
Fare  un  peu  au-dessous.  D’autre  part,  la  direction  des  deux  arcs 
verticaux  n’est  ni  franchement  sagittale,  ni  franchement  fron- 
tale.  T. 

Recherches  sur  la  situation  des  canaux  semi-circu- 
laires  dans  le  cr  Ane  et  sur  le  deplacement  de  l’endo- 
lymphe  dans  ces  canaux  pendant  les  mouvements  de 

la  tete,  par  le  Dr  Tatsusaburo  Sarai,  du  Japon  (Zeitschrift  fur 
Ohrenheilk .,  fevrier  1904,  XLVI  vol.,  ler  et  2®  fascicules).  its 
Au  lieu  de  chercher  k  determiner  leur  direction  par  rapport  a  l’axe 
de  la  pyramide  petreuse,  l’auteur  chei’che  a  la  rapporter  a  la  direc¬ 
tion  du  crane.  Pour  cela,  dans  un  axe  correspondant  a  la  fontanelle 
asterique,  il  pratique  des  coupes  suivant  les  divers  meridiens  de 
l’espace. 

Voici  les  conclusions  de  son  travail  : 

1°  L’dloignement  des  canaux  semi-circulaires  de  Fun  et  de  l’autre 
cotds,  e’est-k-dire  en  definitive  de  l’axe  antero-posterieur  de  la  tete, 
est  chez  l’adulte  a  peu  pres  constamment  le  meme  et  n’est  pas 
influence  par  la  forme  du  cr&ne  (brachycephalie  ou  dolichocephalic). 

2°  La  distance  des  canaux  semi-circulaires  par  rapport  a  l’axe  de 
rotation  de  la  tete  est  sensiblement  la  meme  de  chaque  c6te.  Meme 
dans  les  cas  d’asymetrie  cr&nienne,  il  n’existe  pas  de  differences 
d’un  c6te  k  l’autre. 

3°  La  notion  des  deplacements  de  l’endolymphe  pendant  les  mou¬ 
vements  de  la  tet©  est  beaucoup  plus  compliquee  qu’on  ne  l’a  cru 
jusqu’ici  et  ce  chapitre  de  physiologie  aurait  besoin  d’une  revision 
complete.  Delobel. 
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Sur  la  trompe  d’Eustache  du  fourmilier,  par  Zuckerkandl 
(. Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.,  Berlin,  janvier  1904,  n°  1). 

Dans  sa  monographie  sur  1  organe  auditif,  Hyrtl  aflirme  que,  chez 
le  fourmilier,  la  partie  osseuse  de  la  trompe  d’Eustache  parait  man- 
quer  et  qu’il  n’existe  chez  cet  animal  aucune  communication  entre 
la  cavite  tympanique  et  la  cavitd  naso-pharyngienne  ou  les  choanes. 

II  se  demande  done  comment  l’aeration  de  l’oreille  moyenne  peut 
se  realiser  dans  ces  conditions.  Apres  des  examens  approfondis, 
I’auteur  a  pu  se  rendre  compte  que  s’il  n’existe  pas  chez  cet  animal 
de  communication  directe  entre  la  cavitd  tympanique  et  le  pharynx 
nasal,  on  trouve  cependant  un  conduit  de  15  centim.  de  long  qui 
commence  k  environ  3  millimetres  de  l’orifice  pharyngien  de  la 
trompe  pour  aboutir  k  un  orifice  creuse  dans  le  temporal,  orifice  qui 
debouche  d’autre  part  dans  la  cavite  tympanique. 

Dans  ce  conduit  qui  a  la  signification  d’une  trompe  d’Eustache,  on 
ne  trouve  pas  de  tissu  cartilagineux.  Delobel. 

Y  a-t-il  des  anomalies  dans  le  trajet  facial  qui  puissent 
troubler  l’intervention  sur  la  masto'ide,  par  Randall,  de 
Philadelphie  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk .,  1903,  p.  286). 

L’auteur  rappelle  d’abord  les  interessantes  communications  de 
Schwartze  sur  les  anomalies  de  trajet  que  prdsente  parfois  le  facial. 
Randall  a  repris  l’etude  de  cette  question  sur  une  centaine  de 
cr&nes  et  est  arrive  &  cette  conclusion  que  les  modifications  du 
type  normal  portent  surtout  sur  la  direction  transversale  et  non  sur 
la  direction  verticale.  Mais  jamais  le  chiffre  de  ces  anomalies  ne 
s’est  eleve  au  dessus  de  10°/o.  II  s’efforce  de  demontrer  ensuite  que 
les  donnees  de  Schwartze  semblent  un  peu  exagerer  ce  qui  se  passe 
en  realite.  T. 

Sur  la  contraction  clonique  du  muscle  tenseur  du  voile 
et  sur  les  bruits  auriculaires  objectivement  pereep- 
tibles  produits  par  cette  contraction,  par  Valentin,  de 
Berne  ( Zeitschrift  fiir  Ohrenheilk .,  fevrier  1904,  XLVI  vol.,  ler  et 
2®  fascicules). 

L’auteur  a  reuni  un  total  de  42  observations  de  ces  faits  bizarres 
de  spasme  musculaire  isole  du  voile  du  palais,  ayant  comme  conse¬ 
quence  un  veritable  tic  de  l’oreille.  II  a  pu  y  aj  outer  trois  cas  per- 
sonnels  d’autant  plus  intdressants  que  leur  etude  a  dte  completee 
par  un  examen  approfondi  du  jeu  de  la  musculature  du  voile,  grace 
a  l’emploi  du  salpingoscope.  Cet  instrument,  imagind  par  l’auteur, 
est  basd  sur  le  principe  du  cytoscope  et  consiste  dans  une  tige  assez 
Jongue,  munie  k  son  extrdmite  d’une  petite  lampe  electrique  et  qui, 
introduce  profondement  dans  une  fosse  nasale,  renseigne  tres  exac- 
tement  sur  les  ddtails  topographiques  du  naso-pharynx  et  de  la 
region  choanale.  II  est  surtout  prdcieux  pour  l’examen  des  orifices 
hibaires. 
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Cet  examen  permit  de  montrer  que  le  itic  auriculaire  coincidait 
avec  un  soulevement  reflexe  de  la  muqueuse,  siegeant  pres  de  la 
partie  terminale  du  tenseur  du  voile,  au  niveau  de  son  point  de 
reflexion.  A  ce  propos,  l’auteur  fait  remarquer  que  le  tenseur  du 
voile  ouvre  bien  l’intdrieur  du  canal  tubaire,  mais  que  sa  contraction 
est  sans  effet  sur  1’ orifice  tubaire  proprement  dit  qui  reste  ouvert  a 
l’6tat  de  repos. 

Sur  la  pathogenie  de  ce  spasme  monomusculaire,  il  est  difficile 
d’etre  bien  edifie  :  d’apres  les  observations  recueillies  jusqu’ici 
d’apres  l’influence  toute  speciale  de  la  suggestion  sur  ces  cas  spe- 
ciaux,  il  semble  qu’on  puisse  les  faire  rentrer  dans  la  catdgorie  des 
tics  mentaux  decrits  par  Brissaud. 

Delobel. 

Sur  quelques  cas  de  cellules  mastoidiennes  aberrantes, 

par  E,  Moure  ( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  26  mars  1904). 
L’auteur  a  deja  attire,  il  y  a  quelques  annees;  rattention  sur,  les 
cellules  masto'idiennes  aberrantes.  Depuis,  divers  cas  out  ete  signa- 
les.  Il  differencie  ces  i  cellules  des  cellules  diverticulaires  simples. 
Les  cellules  aberrantes,  dit-il,  sont  nettement  separees  du  groupe 
cellulaire  central  par  du  tissu  osseux  sain  et  compact.  Ces  cellules 
siegent,  pour  la  plupart,  soit  en  arriere,  vers  la  cavite  cranienne  ou 
sinusienne,  soit  en  bas,  vers  la  region  occipitale  ou  eerebelleuse,  a 
la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  la  masto'ide,  mais  toujours  en 
dehors  du  point  central.  L’auteur  insiste  surtout  sur  F existence  de 
ces  cellules,  non  plus  a  la  surface  de  la  cavitej  mais  dans  sa  partie 
interne,  e’est-a-dire  dans  la  portion  de  la  pyramide  qui  separe  les 
cellules  mastoidiennes  du  cervelet.  Il  a  rencontre  plusieurs  cas  de 
ce  genre,  et  en  rapporte  deux  observations.  Il  est  important  de  con- 
naitre  l’existence  de  ces  anomalies,  parce  qu’elles  peuvent  devenir 
le  point  de  depart  d’accidents  fort  graves.  Ces  cellules,  etant  sdpa- 
r4es  de  la  masto'ide  par  du  tissu  osseux  sain  en  apparence,  peuvent 
passer  inapergues  au  cours  d’une  intervention.  Leur  diagnostic  est 
une  question  de  tact  et  d’experience  de  la  part  de  l’operateur,  et  il 
est  impossible  d’etablir  des  regies  generales  sur  la  conduite  a  tenir 
dans  les  differents  cas. 

P.  PlLLEMENT. 

Syndrome  de  Meniere  post-traumatique,  par  Cornet  [Bul¬ 
letin  de  laryngol.,  30  mars  1904)., 

Un  homme,  tombe  sur  la  tete  d’une  hauteur  d’environ  6  a  8  metres, 
est  atteint,  six  semaines  plus  tard,  d’un  vertige  violent  et  tomba , 
depuis  cette  date,  le  vertige  se  reproduit  toutes  les  deux  ou  trois 
semaines.  La  crise  survient  brusquement,  les  objets  semblent  toui- 
ner  k  droite,  l’oreille  droite  bourdonne,  le  malade  vomit,  il  n’existe 
pas  de  perte  de  connaissance  et  il  ne  persiste  pas  de  surdite  appre¬ 
ciable.  L’examen  des  oreilles  fait  d^couvrir  une  sclerose  tympa- 
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nique  plus  accentuee  a  gauche  et  une  lesion  du  labyrinthe  droit. 
Cornet  se  demande  si  le  traumatisme  n’a  pas  hate  revolution  de 
lesions  labyrinthiques,  jusqu’alors  peu  avancees. 

A.  Pasquier. 

Une  blessure  par  coup  de  feu  du  conduit  auditif  externe, 

par  le  Dr  Choronshitzky,  de  Warschau  ( Monatsschrift  fur  Ohren- 

heilk.,  Berlin,  janvier  1904,  n°  1). 

II  s  agit  d  un  jeune  homme  de  18  ans  qui  re<?ut  accidentellement 
un  coup  de  revolver  dans  la  region  temporale  droite. 

L’orifice  d’entree  du  projectile  Se  trouvait  k  la  base  de  l’arcade 
zygomatique,  le  conduit  paraissait  abaisse  et  le  tympan  intact  :  une 
exploration  attentivefpermit  de  sentir  la  balle  sous  la  peau  a  la  par- 
tie  toute  posterieure  du  cou,  entreles  apophyses  epineuses  de  la 
sixieme  et  de  la  septieme  vertebres  cervicalek.  L’extraction  eh'  fut 
facile  et  la  guerison  se  fit  sans  aucuiie  complication  :  il  ne  persista 
•qu  ’line  legere  atresie  du  conduit  qui  ne  fut  pas  sensiblement  nui- 
sible  a  l’audition. 

1  Le  trajet  suivi  par  la  balle  est  tres  curieux.  Celle-ci  entree  en 
avant  de  l’oreille  a  ete  deviee  par  le  tissu  osseux  resistant  de  l’ar- 
cade  zygomatique  ;  elle  a  decolle  le  conduit  membraneux  en  haut  et 
a  gliss6  finalement  en  arriere,  le  long  du  tissu  compact  de  l'apo- 
physe  mastoide  pour  aller  se  loger  finalement  sous  la  peau  de 
Papophyse  mastoide  oh  son  extraction  fut  aisee.  Delobel. 


Sequestre  de  la  paroi  interne  du  plancher  de  la  caisse, 

par  C.  Ferran  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  27  fevrier  1904). 

II  s’agit  d’un  malade,  kge  de  19  ans,  btorrheique  depuis  sept  ans, 
qui  presenta  a  un  certain  hioment  dek  phenomenes  de  mastoidite. 
L’examen  dufondde  Poreille  etait  impossible  par  suite  dela  presence 
de  polypes  et  d’un  gonflement  tres  intense  des  parois  du  conduit. 
L’intervention  chirurgicale  ne  revela  rien  d’anormal  ni  dans  les  cel¬ 
lules,  ni  dans  l’antre  masto'idien.  Mais  on  trouva  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  un  sequestre  constitue  par  la  paroi  interne  d’une  partie  du  plan¬ 
cher  de  la  caisse. 

Ces  sequestres  succedent,  en  general,  a  de  longues  suppurations 
(otite  moyenne  chronique,  parfois  tuberculose).  Les  complications 
mastoidiennes  sont  rares.  Le  diagnostic  de  ces  sequestres  est  tres 
difficile.  L’elimination  d’un  fragment  osseux  en  constitue  dans  cer¬ 
tains  cas  le  seul  signe.  L’exploration  du  fond  de  la  caisse,  quand  elle 
est  possible  avec  un  stylet,  permettra  de  reconnaitre  l’existence  du 
fragment  osseux.  L’affection  s’accompagne,  bien  entendu,  des  lesions 
Ordinaires  de  I’otite  moyenne  chronique.  II  peut  survenir  parfois  une 


paralysie  faciale. 

Le  traitement  consiste  en  l’ablation  du  sequestre.  S  il  est  iorte- 
nienl  enclave,  on  essaiera  de  le  dissoudre  a  1  aide  de  solutions 
acides  P-  Pillement. 
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Valeur  des  symptomes  auriculaires  au  point  de  vue 
du  diagnostic  des  fractures  du  crane,  par  Stenger  (Beri 
klin.  Woch.,  1903). 

Dans  de  tres  nombreux  cas  de  nevroses  dites  traumatiques 
Stenger  a  rencontre  des  troubles  auriculaires  manifestes,  qui 
6taient  bien  r6els,  ainsi  que  le  prouve  une  exploration  minutieuse 
de  l'oreille  qui  fut  soumise  en  outre  aux  diverses  epreuves  physiques. 
La  simulation  devant  done  etre  6cart£e,  il  s’agirait  de  lesions  mate- 
rielles,  telles  qu’elles  peuvent  survenir,  par  exemple,  h  la  suite 
d’une  fracture  de  la  base  du  cr&ne. 

T. 

Lupus  et  epithelioma  chez  le  vieillard,  par  Paul  Viollet 
[Revue  hebdom.  de  laryngol .,  27  f^vrier  1904). 

II  s’agit  d’un  malade  &ge  de  54  ans,  presentant  une  ulceration  sur 
le  bord  libre  du  pavilion  de  l’oreille.  Cette  ulceration  remontait  k 
deux  ans  et  poss^dait  tous  les  caracteres  d’une  lesion  tuberculeuse. 
L’examen  histologique  revela  la  presence  de  bourgeons  epitheliaux, 
de  cellules  atypiques  et  de  coccidies,  et  fit  porter  le  diagnostic 
d’epithelioma  pavimenteux  lobule.  Le  malade  refusa  l’intervention 
chirurgicale  (resection  du  pavilion)  qu’on  lui  proposait  et  ne  se  sou- 
mit  a  aucun  traitement.  Au  bout  de  trois  mois,  il  revint.  L’ulceration 
etait  completement  cicatrisee  et  les  teguments  avaient  repris  leur 
souplesse  aux  points  memes  ou  le  fragment  preleve  pour  l’examen 
histologique  avait  entraine  le  diagnostic  de  cancer.  Les  lesions 
ulcereuses,  gueries  en  cet  endroit,  s’6taient  etendues  h  une  portion 
de  l’oreille  jusqu’alors  indemne.  M;  Viollet  fut  alors  persuade  qu’il 
s’agissait  de  tuberculose  et  non  de  tumeur  maligne. 

L’interet  du  cas  reside  dans  les  erreurs  d’interpretation  histolo¬ 
gique,  qui  sont  peut-etre  favorisees  par  l’examen  de  fragments 
trop  petits  et  ne  contenant  que  des  prolongements  epitheliaux. 

L’auteur  ne  considere  pas  ces  cas  de  lupus  a  forme  d’6pithelioma 
comme  des  cas  de  lupus  compliques  d’epithelioma.  Il  attribue  ces 
aspects  si  curieux  de  coupe  de  lupus  (au  moins  dans  bien  des  cas) 
au  processus  de  cicatrisation,  rendu  particulierement  atypique  dans 
le  cas  de  lupus  A  marche  extremement  lente  et  torpide  du  vieillard. 
En  resume,  le  fait  de  decouvrir  un  globe  corne  au  centre  d’une 
«  caverne  6pith61iomateuse  »  ne  suffit  pas  &  prouver  qu’on  ait  affaire 
a  un  epithelioma  surajout^. 

P.  PlLLEMENT. 

Un  cas  de  thrombo-phlebite  suppuree  du  sinus  lateral, 

par  Luc  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  f^vrier  1904). 

Un  homme  atteint  d’otorrh^e  chronique  fetide  et  souffrant  de  la 
moitie  droite  de  la  tete,  subit  l’6videment  p6tro-masto'idien  avec 
denudement  du  sinus  lateral  qui  est  apercju  de  teinte  gris&tre.  L’ope- 
ration  est  suivie  de  quelques  frissons.  Dans  une  deuxieme  interven- 
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tion,  on  pratique  la  ligature  de  la  jugulaire  au-dessous  du  tronc  vei- 
neux  thyro-linguo-facial,  le  sinus  d6nud6  est  entoure  de  pus  on 
l’incise  et  le  curette;  une  meche  de  gaze  iodoformee  est  placee  dans 
les  extrdmitds  du  sinus.  Les  suites  op^ratoires  sont  excellentes  pen¬ 
dant  un  mois  environ.  Alors  apparait  un  violent  mal  de  tete  avec 
des  vomissements  non  alimentaires,  bientot  coma,  temperature 
elev6e  et  peu  de  temps  apres,  mort. 

Devant  ces  derniers  symptdmes,  Luc  pensa  k  la  formation  secon- 
daire  d’un  abces  cerebelleux,  mais  il  ne  put  le  constater.  II  est 
interessant  de  remarquer  dans  cette  observation  que  l’ouverture  et 
la  disinfection  du  sinus  avaient  arrete  la  marche  des  accidents  pye- 
miques  ;  de  plus,  on  voit  que  Involution  lente,  insidieuse,  de  l’infec- 
tion  intra-cranienne  rend  souvent  difficile  le  diagnostic  de  l’abces 
encephalique. 

A.  Pasquier. 

Sur  la  prophylaxie  cle  l’otite  moyenne  aigue,  par  le  Dr  J. 

Veis,  de  Francfort-sur-le-Mein  ( Monatsschrift  fur  Ohrenheilk ., 

Berlin,  fevrier  1904,  n°  2). 

II  est  certain  que  la  cause  la  plus  frequente  de  l’otite  moyenne 
aigue  reside  dans  une  mauvaise  fagon  de  se  moucher. 

La  plupart  des  gens  se  mouchent  en  fermant  d’abord  hermitique- 
ment  l’orifice  des  narines  et  en  expulsant  ensuite  bruyamment  Pair 
par  une  petite  fente  que  menage  la  diminution  de  la  pression  du 
doigt.  Ils  realisent  ainsi  d’une  fagon  inconsciente  l’experiencC  de 
Valsalva,  et  envoient  de  Pair,  et  accessoirement  des  mucosites 
septiques,  dans  la  tromped’Eustache  et  dans  l’oreille  moyenne. 

Chez  les  tout  petits  enfants,  ou  la  trompe  est  courte  et  large, 
l’infection  peut  se  transmettre  du  naso-pharynx  a  l’oreille  sans  que 
Paction  de  se  moucher  interviehne.  Par  coiitre,  chez  les  enfants  plus 
&ges  et  surtout  chez  les  adultes,  ce  mecanisme  d’infection  est  presque 
constant. 

C’est  par  ce  meme  mecanisme  que  1’oreille  moyenne  s’infecte  &  la 
suite  d’un  plongeon,  quand  la  membrane  tympanique  est  intacte, 
l’eau  chargee  de  matieres  septiques  penetrant  dans  l’oreille  par  la 
tromped’Eustache. 

On  trouve,  dans  la  plupart  des  trails,  la  recommandation  de  faire 
moucher  lemalade  unenarine  k  la  fois  (&  la  paysanne),  dans  le  cours 
des  infections  nasales,  afin  d’dviter  les  complications  auriculaires. 

Cela  est  tres  bien  en  admettant  que  les  deux  narines  soient  egale- 
ment  perm^ables  :  mais  si,  ce  qui  est  tres  frequent  en  pratique,  une 
des  deux  fosses  nasales  est  plus  ou  moins  obstruee,  il  arrive  for- 
cdment  que  lorsqu’on  cherche  k  en  expulser  Pair,  celui-ci  est 
refoul6,  avec  les  mucosites  qu’il  entraine  vers  la  trompe  d  Eustache. 

Aussi,  la  seule  fagon  logique  de  se  moucher  consiste-t-elle  a  lais- 
ser  les  deux  narines  ouvertes  et  &  soufilor  ainsi  dans  le  mouchoir. 
Lorsqu’on  en  a  pris  l’habitude,  on  arrive  facilement  k  debarrasser  de 
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cette  fagonles  deux  fosses  nasales ;  lorsque  celles-ci  seront  obstruees 
par  un  gonflement  inflammatoire  de  la  muqueuse,  il  sera  toujours  facile 
de  retablir  momentanement  leur  permeability  k  l’aide  d’une  pulveri¬ 
sation  avec  la  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  bt  1/100  ou  a  1’aide 
d  une  douche  nasale  avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse  qui 
est  le  meilleur  traitement  abortif  du  coryza. 

Delobel. 

Action  defavorable  de  l’arsenic  et  de  la  salipyrine 
Sur  l’oreille,  par  Schwabach  ( C.R .  Soc.  d'otol.  de  Berlin , 
10  novembre  1903)'. 

Moos  et  Schwartze  out  signals  Faction  defavorable  sur  l’oreille  du 
traitement  arsenical,  qui  produirait  parfois,  suivant  eux,  des  ulceres 
au  niveau  du  conduit  auditif  externe.  Plus  recemment,  Rohrer  (Die 
Intoxicalionen,  speciell  die  Arzneintoxicationen  in  ihrer  Beziehung 
zur  Nase,  Rachen  und  Qhr.Haugs.  Sammlung  Klin.  Voi'trage,  I,p.  78), 
mentionne  l’existence  de  vertiges  d’origine  arsenicale,  mais  dit  man- 
quer  de  donnees  precises  sur  les  effets  defavorables  que  ce  medica¬ 
ment  pourrait  produire  sur  l’oreille  moyenne  et  l’oreille  interne.  Haug 
( Die  Krankheiten  des  Ohres  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Allgemein- 
erkrankungen),  aflirme  que  l’arsenic  peut  &  la  longue  determiner 
non  seulement  les  ulceres  du  conduit  auditif  externe  sign  ales  par 
Moos  et  Schwartze,  mais  encore  de  la  surdite  par  trouble  de  l’oreille 
interne  avec  ou  sans  bruits  subjectifs.  Ropke  ( Berufskrankhei - 
ten  des  Ohres  und  der  oberen  Luftwege.  Wiesbaden ,  1902)  a  insiste 
sur  le  catarrhe  nasal  et  naso-pbaryngien  d’origine  arsenicale 
qui  deviendrait  parfois  le  point  de  depart  d’otites  moyennes. 
D’autre  part,  Lewin,  dans  son  recent  traite  de  toxicologie,  signale 
les  catarrhes  produits  par  l’arsenic  sur  un  grand  nombre  de 
muqueuses,  telles  que  celles  des  yeux,  du  nez,  du  pharynx,  du 
larynx,  des  bronches,  de  la  caisse.  Parfois  l’oreille  interne  elle- 
meme  pourrait,  suivant  lui,  etre  interessee.  II  parle  meme  de 
vertiges  et  de  bourdonnements  d’oreille.  Du  reste,  les  auteurs  qui 
ont  etudie  l’empoisonnement  aigu  arsenical  ont  signale  de  bonne 
heure  les  vertiges  et  les  bourdonnements  d’oreille  parmi  les 
symptdmes  que  determine  ce  dernier.  Ainsi  ils  auraient  4te  cites  par 
Rachmann  en  1812  et  Kaiser  en  1827.  Mais  faute  de  m^thodes  d’ins- 
pection  precises,  les  toxicologues  n’ont  pu  localiser  exactement 
sur  certaines  parties  de  Foreille  Faction  de  l’arsenic. 

Schwabach  croit  que  l’usage  exag^re  et  peut-etre  trop  prolonge  de 
certaines  preparations  arseiiicales,  telles  que  la  liqueur  de  Fowler, 
cause  plus  souvent  que  l’on  ne  croit  des  perturbations  auriculaires 
et  il  appelle  sur  ce  sujet  Fattention  des  medecins.  Pour  sa  part, 
il  a  vu  chez  une  dame  de  25  ans  une  otite  moyenne  intense,  avec 
surdite  legere,  bourdonnements,  opacity  Figure  du  tympan,  secre¬ 
tion  muco-purulente  abondante  des  fosses  nasales  et  du  cavum,  que 
n’avait  pu  guerir  un  traitement  tres  rationnel,  se  compliquer  sans 


ANALYSES 


995 


raison  apparente  d'une  blepharo-conjonctivite  pour  laquelle  il  dut 
appeler  son  collegue  Horstmann.  On  finit  enfin  par  apprendre  que 
la  malade  prenait  depuis  longtemps  de  la  liqueur  de  Fowler  a  cause 
d’un  eczema  chronique.  La  suppression  de  medicament  amena  la 
disparition  rapide  de  tous  les  accidents. 

L  arsenic  n  est  pas  seul  a  incriminer  au  point  de  vue  auriculaire. 
On  connait  depuis  assez  longtemps.  Faction  desastreuse  de  la 
quinine.  Les  preparations  salycil^es  ont  ete  aussi  accus^es  a  juste 
raison.  Schwabach  a  observe  chez  une  jeune  fille  de  28  ans  des 
troubles  graves  d’origine  labyrinthique  qui  relevaient  certainement 
de  l’usage  de  la  salypirine  et  qui  etaient  caracterises  surtout  par  un 
abaissement  notable  du  pouvoir  auditif,  des  bourdonnements.  La 
i cessation  du  medicament  et  l’administration  de  l’ergot  de  seigle 
ameliorerent  tres  vite  tous  ces  accidents.  Lewin  ( Die  Nebenerkran- 
kungen  der  Azneimittel)  a  mentionne  des  perturbations  du  c6t6  de 
l’oreille  produites  par  la  salypirine.  II  en  est  de  meme  de  Rohrer  et 
de  Biirkner  (Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde ).  Schwabach  a  eu 
l’idee  d’employer  Fergot  de  seigle  dans  son  deuxieme  cas  en  lisant 
l’interessante  dissertation  de  Schillings  sur  les  moyens  de  se  pre¬ 
server  des  phenom&nes  d’intoxication  de  la  part  de  la  quinine  et 
des  preparations  salycilees.  Les  recherches  experimentales  de 
Kirschner  et  de  Wittmack  avaient  du  reste  bien  mis  en  lumiere  les 
troubles  circulatoires  que  peuvent  determiner  ces  deux  medi¬ 
caments.  T. 

Contribution  au  traitement  de  t’otite  moyenne  aigue, 

par  Heine  ( Deutsche  med.  Wochenschr.,  1903,  n°  48) . 

Contrairement  a  Zaufal  et  a  Pifl,  Lucse  et  ses  elfeves  etendent  assez 
loin  les  indications  de  la  paracentese  de  la  caisse.  Ils  admettent  la 
necessity  de  l’intervention,  chaque  fois  que  l’on  constate  l’existence 
de  la  triade  symptomatique  de  Korner,  c’est-a-dire  de  la  voussure 
tympanique  avec  douleur  et  fievre.  Si  ces  deux  derniers  phenomenes 
manquent,  ils  attendent.  prescrivent  le  repos  et  l’application  d’argile 
imbibee  de  vinaigre,  mais  si  l’apophyse  masto'ide  devient  doulou- 
reuse,  s’il  apparait  des  troubles  meningitiques,  ils  abandonnent  aussi- 
tot  l’expectative.  En  tout  cas,  ils  s’abstiennent  pendant  tout  le  stade 
aigu  des  injections  medicamenteuses  et  de  la  douche  d  air,  et  ils  se 
contentent  de  recourir  au  tamponnement  par  la  gaze  sterilisee. 

Sur  le  traitement  des  affections  de  l’oreille  et  en  parti¬ 
cular  du  vertige  auriculaire  par  la  rachicentese,  par 

J.  Babinski  [Ann.  des  rnal.  de  I'or.,  fevrier  1904). 

L’auteur,  dans  des  communications  precedentes,  a  deja  montre 
que  le  vertige  voltaique  est  du  k  une  excitation  du  labyrinthe  et  il  a 
indiqu6  ainsi  un  signe  prdcieux  pour  distinguer  la  surdite  hyste- 
rique  de  la  surdity  labyrinthique.  Il  remarqua  que  la  rachicentese 
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agissait  sur  le  vertige  voltaique  et  il  pensa  qu’il  pouvait  en  tirer 
parti  pour  agir  sur  le  labyrinthe. 

Babinski  relate  les  r^sultats  obtenus  chez  cent  six  malades  soignes 
par  la  rachicentese,  ayant  subi  une,  deux  ou  plusieurs  ponctions  de 
15  k  20  cmc.  II  n’a  pas  observe  de  phenomenes  g6n6raux  graves,  ils 
n’ont  etd  que  transitoires,  l’etat  local  n’a  jamais  et6  aggrav6.  Si  la 
resistance  au  vertige  voltaique  est  diminu^e  5  l’etat  normal,  elle 
peut  redevenir  normale  ou  presque  normale  chez  les  auriculaires 
apres  la  ponction.  Les  heureux  effets  :  diminution  des  vertiges  ou 
des  bourdonnements,  n’apparaissent  souvent  que  quelques  jours 
plus  tard  e't  ne  sont  pas  toujours  permanents.  Sur  32  cas  de  vertiges,. 
11  ont  6te  ponctionn^s  sans  succes  et  21  ont  6te  amelior6s;  parmi 
ces  derniers,  7  ont  et6  debarrasses  completement  du  vertige  et  la 
guerison  se  maintient  depuis  six  mois.  4  autres  malades  n’ont  plus 
leur  vertige  depuis  trois  mois.  7  malades  ont  et6  perdus  de  vue  apres 
une  guerison  de  15  k  40  jours.  3  malades  ont  constate  une  ameliora¬ 
tion,  qui  maintenant  diminue.  Sur  90  malades  atteints  de  bourdon¬ 
nements,  30  sont  amelior^s  ou  gueris.  La  surditd  est  plus  rebelle  k 
la  rachicentese;  sur  100  malades,  13  seulement  ont  ete  ameiior4s. 
L’auteur  q.  constate  que  la  ponction  agit  le  plus  efficacement  dans 
les  affections  pures  du  labyrinthe,  dans  l’otite  cicatricielle  plutot 
que  dans  l’otite  seche.  A.  Pasquier. 

Operations  sur  les  oreilles  chez  les  hysteriques,  par 

Rudolphi  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1903,  p.  209). 

Schwartze  ( Traits ),  K6rner  ( Die  eitrige  Erkrankungen  des  Schla- 
fenbeins,  Wiesbaden,  1899),  Gradenigo  ( Ueber  die  Manifestationen 
der  Hysterie  am  Gehororgan ,  Iena  1896),  Kiimmel  (C.R.  Congres 
international  de  Londres),  Chavanne  (Oreille  et  hysterie,  Paris,  1901), 
Voss  ( Ueber  Ohrenleiden  bei  Hysterischen.  Z.  Ohrenheilk.,  1901),  ont 
insiste  sur  les  troubles  auriculaires  d’origine  hysterique,  notamment 
sur  la  nevralgie  masto'idienne.  Les  observations  nouvelles  rapportees 
par  Rudolphi  sont  tres  propres  5  montrer  combien  la  nevrose  arrive 
a  simuler  les  complications  craniennes  les  plus  graves.  Lorsque  les 
lesions  auriculaires  sont  insignifiantes,  on  peut  assez  facilement  se 
tenir  sur  ses  gardes,  mais  quand  il  existe  une  otite  moyenne  suppu^ 
ree  ancienne  avec  amaigrissement,  etat  cachectique  et  meme  un 
certain  degre  de  fievre,  l’erreur  de  diagnostic  est  beaucoup  plus 
difficile  a  eviter  (ex.  :  cas  1  etll).  T. 

Otite  chronique ;  evidement ;  paralysie  faciale  conse¬ 
cutive  au  curettage  de  la  cavite  sous-pyramidale ; 

carie  du  canal  semi-circulaire  externe,  par  J.  Rozier 

•  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  n°  3,  mars  1904). 

Cette  observation  est  interessante  parce  que,  pendant  l’6videment 
petro-masto'idien,  on  a  trouv6,  a  la  partie  post6rieure  de  la  caisse, 
une  vaste  cavit6  sous-pyramidale  que  l’on  a  curett6e  avec  soin  et 
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qui  a  mend  l’operateur  jusqu’au  facial,  d’ou  la  paralysie  faciale,  et 
aussi  parce  que,  dans  le  cours  des  pansements,  on  a  assists  k  une 
crise  aigue  de  labyrinthisme,  caracterisee  par  des  nausees,  des 
mouvements  de  rotation  de  la  tdte  et  du  corps,  pleurs,  etat  nerveux, 
angoisses,  etc.  :  Cette  malade  est  d’ailleurs  actuellement  tout  k  fait 
guerie.  A.  R.  Salamo. 

Un  cas  de  double  mastoidite  de  Bezold.  Operation.  Gue- 

rison,  par  V.  Segura  [Ann.  des  mat.  de  Vor.,  fevrier  1904). 

.L ’auteur  rapporte  la  longue  observation  d’un  malade  de  65  ans, 
presentant  une  mastoidite  de  Bezold  k  gauche  a  la  suite  de  l’in- 
fluenza.  L’oreille  moyenne  n’avait  pas  montre  de  reaction  inflamma- 
toire,  n’avait  pas  dte  douloureuse  et  paraissait  saine.  Le  diagnostic 
fut  basd  sur  la  localisation  de  l’affection,  le  defaut  d’engorgement 
ganglionnaire,  l’integrite  de  la  parotide,  la  marche  des  accidents  et 
l’age  du  malade. 

L’operation  montra  qu’il  n’existait  pas  de  points  d’osteite,  l’apo- 
physe  ouverte  au  ciseau  laissa  echapper  un  flot  de  pus.  Le  sinus 
lateral  spontanement  s’etait  denude  ainsi  qu’une  portion  de  la  dure- 
mere.  Les  suites  operatoires  6taient  normales  quand  un  erysipele 
vint  retarder  un  peu  la  cicatrisation.  Un  coryza  et  un  catarrhe  naso- 
pharyngien  determinerent  quelque  temps  apres  une  otite  moyenne 
purulente  droite,  avec  symplomes  mastoidiens  accentues.  A  l’inci- 
sion,  on  trouve  une  perforation  sur  la  face  interne  de  l’apophyse 
par  ou  le  pus  s’ecoule  dans  la  gaine  du  muscle  sterno-cleido-mastoi- 
dien.  L’apophyse  est  r6sequ6e,  curetee  fe‘t  la  cicatrisation  de  la  plaie 
se  fait  rapidement. 

Deux  alternatives  peuvent  expliquer  la  non-suppuration  de  la 
caisse  dans  ces  cas  de  mastoidite  :  ou  la  caikse  est  separ^e  par  une 
cloison  entre  la  partie  superieure  et  la  partie  inferieure,  de  qui  occa- 
sionnerait  des  troubles  de  l’audition,  ou  il  s’est  produit  une  oblitera¬ 
tion  complete  du  conduit  tympano-mastoidien  aussitbt  aprds  1  infec¬ 
tion.  Segura  croit  plutdt  k  cette  derniere  supposition,  parce  que 
l’audition  du  malade  etait  bonne.  La  mastoide,  transformee  en 
cavite  close,  se  serait  ouverte  k  sa  partie  interne,  ce  qui  explique 
pourquoi  ce  malade  souffrit  peu  de  l’antre  et  de  l’apophyse. 

A.  Pasquier. 


Abces  cerebral  otogene ;  trepanation ;  guerison,  pai 

P.  Jakins  [Lancet,  30  janvier  1904). 

Petite  fille  de  douze  ans ;  scarlatine,  il  y  a  neuf  mois  ;  depuis, 
dcoulement  d’oreille ;  actuellement,  douleur  retro-auriculaire,  a 
gauche,  nausees,  vomissements,  vertiges,  un  peu  de  paia  ysie  acia  e, 
exageration  des  reflexes  rotuliens,  dilatation  pupillaire,  etc. ;  pouts 
k  72  et  temperature  a  38°.  Operation,  antre  contenant  du  pus  venant 
d’une  petite  ouverture  situee  en  haul  et  en  arriere,  curettage  de  ce 
conduit,  drainage;  amelioration  pendant  cinq  jours,  a  ors  pus  ma 
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lie,  f6tide,  symptdmes  cer^braux  plus  accentu£s,  temperature  38°  5 
pouls  intermittent  k  60,  coma ;  le  lendemain,  trepanation  des  fosses 
moyenne  et  posterieure,  evacuation  d’une  assez  grande  quantite  de 
pus  juxta-cerebral ;  amelioration,  et  apres  deux  incisions  succes- 
sives  des  teguments,  rendues  necessaires  par  un  peu  de  retention  du 
pus,  la  malade  fut  guerie  au  bout  de  trois  mois. 

A.  R.  Salamo. 

Abces  cerebelleux.  Thrombose  parietale  du  sinus 
lateral.  Operation.  Guerison,  par  H.  Cabqche  [Ann.  des  mal. 
de  I’or.,  n°  3,  mars  1904). 

Jeune  fille,  16  ans,  otite  moyenne  chronique  et  mastoide  doulou- 
reuse,  symptdmes  c£rebraux  inquietants;  tableau  meningitique, 
abces  du  cerveau  ?  Operation  :  evidement  petro-masto'idien,  choles- 
teatome  et  pus  retenu  sous  pression  dans  un  antre  trop  petit; 
enclume  k  corps  carie,  marteau  reduit  a  la  tete  seulement;  mise  & 
nu  du  sinus  longitudinal  et  de  la  dure-mere  qui  semblent  sains. 
Plastique  de  Stake ;  on  laisse  ouverte  la  plaie  retro-auriculaire., 
Tamponnement  de  la  plaie  a  la  gaze  iodoformee.  Suites  assez  bonnes, 
mais  11  jours  apres,  la  temperature  commence  &  remonter,  frissons,, 
cephaiee;  une  semaine  apres,  vomissements,  vertiges,  chute  sur  le 
cdte ;  nouvelle  operation  :  curettage  de  la  plaie  operatoire  :  ni 
retention,  ni  fistule,  ni  lesion  osteitique  en  aucun  poin  ;  ablation  a 
la  gouge  et  au  maillet  du  toit  de  la  caisse  et  de  l’antre  et  agrandis- 
sement  de  la  breche  ainsi  faite,  vers  1’ecaille  du  temporal ;  incision 
de  la  dure-mere,  ponction  du  lobe  temporal  qui  ne  donne  pas  de  pus; 
on  se  dirige  alors  vers  le  cervelet ;  on  met  a  nu  la  portion  verticals 
du  sinus  longitudinal.  Cette  portion  verticale  a  une  couleur  gris- 
noir&tre  et  les  pulsations  sont  mal  senties ;  une  ponction  donrie  un 
sang  legerement  louche  ;  mise  k  nu  de  la  dure-mere  cerebelleuse  ; 
meme  aspect  que  le  sinus,  incision  cruciale  et  ponction  du  cervelet ; 
puis  k  un  centimetre ;  dilatation  du  trajet  avec  pince  de  Kocher, 
evacuation  du  pus,  drainage,  tamponnement  a  la  gaze  iodoformee. 
Suites  bonnes  et  guerison.  Ce  cas  est  surtout  interessant  par  le  bon 
r6sultat  operatoire,  car,  comme  le  fait  remarquer  hauteur,  il  s’agis- 
sait  de  la  variate  la  plus  commune  d’abces  (variete  ant^ro-externe), 
et  la  voie  suivie  par  l’infection  semble  bien  etre  celle  du  sinus  lateral. 

A.  R.  Salamo. 

Corps  etrangers  dans  la  caisse,  par  Alt  ( Wiener  kiln. 

Rundschau,  1903,  f.  2). 

II  s’agit  de  deux  cas  ou  les  corps  strangers  tres  profondement 
enfonces  et  comme  incarc£r6s  dans  la  caisse  ne  purent  etre  extraits 
que  lorsqu’on  eut  d6tach6  le  pavilion  et  fendu  la  portion  cartilagi- 
neuse  du  conduit  auditif  externe  pour  se  cr^er  une  voie  d’acces 
convenable.  Guerison  apr&s  otite  moyenne  purulente. 
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Radiographie  et  corps  etrangers  de  l’oreille,  par  Simonin 
[Revue  hebdom.  de  la.ryn.gol .,  19  mars  1904). 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  s’etait  tire  une 
balle  de  revolver  dans  l’oreille  et  qui  fut  soumis  a  la  radiographie. 
Les  6preuves  radiographiques  ne  dheelerent  aucun  corps  etranger. 
Un  stylet  enfonce  dans  le  conduit  rendait  un  son  metallique.  A 
l’operation,  on  trouva,  au  fond  du  conduit,  la  balle  qui  s’y  etait 
encMss6e.  p.  PlLLEMENT. 

Deux  complications  rares  de  l’extraction  des  bouchons 
de  cerumen,  par  Cornet  ( Bulletin  de  laryngol.,  30  mars  1904). 

Dans  un  cas,  Cornet  observa,  au  niveau  de  l’isthme,  en  bas  et  en 
avant,  une  phlyctene  de  la  grosseur  d’une  lentille.  Le  malade  ne 
ressentait  ni  demangeaison,  ni  douleur.  On  pratiqua  seulement 
l’antisepsie  du  conduit  et  la  phlyctene  se  fletrit  en  quinze  jours. 
Chez  un  autre  malade,  l’otoscopie  revele  une  infiltration  sanguine  de 
la  moitie  inferieure  de  la  membrane  du  tympan ;  la  resorption  se  fit 
en  un  mois  sans  provoquer  aucune  douleur. 

A.  Pasquier. 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Action  des  sources  de  rayons  N  sur  la  sensibilite  olfac- 

tive,  par  A.  Charpentier  [Acad6mie  des  sciences,  29  fevrier 

1904). 

Quand  on  approche  pendant  l’olfaction,  une  source  de  rayons 
N,  pres  de  la  racine  du  nez,  a  la  base  des  narines,  pres  de  cer¬ 
tains  points  des  centres  nerveux  :  au  milieu  du  front,  au-dessus 
de  la  glabelle,  au  sommet  du  cr&ne  un  peu  en  avant  du  bregma,  il  se 
produit,  d’apres  les  recherches  de  Charpentier,  un  renforcement  de 
la  sensation  olfactive.  Ce  meme  renforcement  serait  observe  si  la 
source  de  rayons  N  etait  approchde  de  la  substance  odorante  elle- 
meme. 

A.  Pasquier. 

Sur  l’epreuve  de  la  permeabilite  des  fosses  nasales 

par  le  Dr  Glaetzel  (Leignitz)  ( Monatschrift  fiir  Ohrenheilkunde, 

Berlin,  janvier  1904,  n°  1). 

II  y  a  dejk  deux  annees  que  les  auteurs  ont  cherche  &  s’en  rendre 
compte  par  le  depbt  de  vapeur  d’eau  que  laissait  1  expiration  nasale 
sur  un  corps  brillant.  Apres  avoir  successivement  essaye  un  miroir 
ordinaire  et  un  papier  metallique  obtenu  par  electrolyse,  l’auteur 
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s’est  arrets  &  une  simple  feuille  de  zinc  nickel^  qui  n’est  pas  fragile 
et  se  laisse  facilement  desinfecter, 

A  part  cette  methode,  toutescelles  quiont  6t4  preconiseesjusqu’ici 
pour  mesurer  la  permeability  nasale  ne  donnent  que  des  resultats 
infideles.  C’est  ainsi  que  l’on  ne  peut  s’en  rapporter  aux  dires  du 
malade  qui  souvent  ignore  lui-meme  son  insuffisance  nasale  et 
ne  s’en  apergoit  qu’a  l’occasion  d’un  effort  :  de  meme,  Taction 
de  faire  souffler  le  malade  alternativement  par  Tune  et  l’autre 
narine,  la  phonation  (rhinolalie  fermee)  et  m£me  l’inspection 
des  fosses  nasales  au  speculum  ne  renseignent  pas  exactement 
sur  la  permyability  des  narines. 

Dans  l’instrument  propose,  la  surface  ryfiychissante  est  parcourue 
par  une  ligne  antero-posterieure  correspondant  au  septum  et  sepa- 
rant  le  champ  de  chacune  des  narines  :  de  chaque  cbty  des  lignes 
courbes  concentriques  servent  de  points  de  repere  pour  les  limites 
ou  va  s’etendre  la  vapeur  d’eau.  La  lame  est  munie  d’une  encoche 
qui  embrasse  la  levre  superieure  et  qui  permet  de  mettre  l’appareil 
horizontalement  sous  les  narines. 

Par  la  forme  de  la  buee  de  condensation,  on  peut  apprycier  d’une 
fagon  tres  nette  le  degre  d’insuffisance  nasale  et  la  permeability 
relative  de  chacune  des  deux  narines. 

II  est  evident  que  l’etendue  du  depot  de  buye  sur  la  surface  polie 
ne  donne  pas  d’indications  absolues,  car  il  faut  tenir  compte  de  la 
temperature  de  la  lame  refiychissante  par  rapport  a  celle  de  la 
piece  ou  Ton  opere  et  aussi  de  la  capacity  respiratoire  des  poumons 
du  sujet  examine. 

Delobel. 

A  propos  de  l’etiologie  des  deviations  de  la  cloison,  par 

C.  E.  Quiemby  (. Medical  News,  fevrier  1904). 

L’auteur  a  pu  constater  que  souvent,  chez  les  malades  porteurs  de 
deviations  de  la  cloison,  il  y  avait  d’autres  malformations  congeni- 
tales,  et  surtout  du  cbte  des  •maxillaires  et  des  dents  :  il  vient 
d’observer  une  petite  fille  qui  presentait  ces  diverses  malformations 
d’une  fagon  tres  nette  et  a  qui  il  suflit  d’arranger  ses  maxillaires  pour 
voir  s’ameliorer  la  respiration  nasale.  Il  semblerait  done  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  il  faudrait  confier  ces  malades  aux  soins  simultanes 
des  dentistes  et  des  rhinologistes. 

A.  R.  Salamo. 

Les  perforations  de  la  cloison  nasale  en  dehors  de  la 

syphilis,  par  Eugene  Felix,  de  Bucarest  ( Semaine  m4dicale, 

10  fevrier  1904). 

Dans  une  longue  revue  gynyrale,  T auteur  classe  les  perforations 
en  idiopathiqu.es  et  en  symptomatiques. 

Parmi  les  premieres,  l’ulcere  perforant  simple  peut  conduire  a  la 
destruction  partielle  de  la  cloison,  ensuite  les  perforations  profes- 
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sionnelles  :  chez  les  ouvriers  des  fabriques  de  ciment,  de  chromate 
d’allumettes  phosphorus,  dans  les  mines  de  cobalt,  dans  les  indus¬ 
tries  de  l’arsenic,  dans  les  usines  oil  se  degagent  des  vapeurs  d’acide 
chlorhydnque.  On  a  signale  plusieurs  cas  de  perforations  par 
rhinite  atrophique,  par  traumatismes  suivis  d’abees  chauds  de  la 
cloison,  par  penchondrite,  par  pression  exercee  par  un  corps 
etranger. 

Les  perforations  symptomatiques  surviennent  au  cours  des  infec¬ 
tions  aigues  ou  chroniques  :  la  fievre  typhoide,  la  diphterie,  la 
variole,  la  tuberculose,  le  lupus,  la  lepre,  la  morve  aigue,'  le 
rhinosclerome  ;  a  la  suite  des  tumeurs  des  fosses  nasales’:  le 
sarcome,  les  polypes  muqueux,  le  kyste  dentaire ;  on  a  signale 
des  cas  chez  les  brightiques  et  les  tabetiques. 

II  ne  faut  done  pas  se  Mter  de  conclure  a  la  syphilis  devant  une 
perforation  de  la  cloison. 

A.  Pasquier 

Du  danger  des  aspirations  de  liquides  par  le  nez,  par 

Royet  ( Lyon  Medical,  24  janvier  1904). 

L’auteur,  a  propos  de  cette  pratique,  trop  facilement  employee, 
signale  une  observation  d’otite  aigue  due  a  cette  cause.  II  croit  ega- 
lement  avoir  observe  plusieurs  cas  de  sinusites  aigues  pour  le  meme 
motif. 

A  ce  propos  il  etudie  les  changements  de  pression  qui  se  passent 
dans  le  nez  lors  de  Inspiration  du  liquide  et  reproduit  d’une  fa^on 
schematique  le  mecanisme  de  la  penetration  de  liquide  dans  les  cavi- 
tes  annexes  du  nez  par  l’exp4rience  suivante  : 

«  Un  tube  A  B  represente  la  cavite  des  fosses  nasales.  Ce  tube 
communique  lateralement  avec  une  cellule  de  verre  C,  qui  figure 
une  des  cavites  annexes  du  nez.  II  est  adapte  en  B  a  une  pompe 
aspirante  D  et  plonge  par  son  extremite  A  dans  un  recipient  E  con- 
tenant  un  liquide. 

«  Si  j’aspire  brusquement  en  B,  le  liquide  passera  en  partie  du 
recipient  E  dans  la  pompe,  mais  il  passera  aussi  dans  la  cellule  C. 
C.  q.  f.  d.  » 

Cette  experience  est  demonstrative  pour  les  sinus  &  ouverture  tou- 
jours  beante.  Elle  s’applique  moins  bien  a  l’oreille. 

Sargnon. 

Les  reflexes  &  point  de  depart  nasal,  par  Rothi,  de  Vienne 

( Monatsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  Berlin,  janvier  1904),  n°  1. 

Ce  travail  concerne  trois  cas  se  rapportant  a  des  troubles  du  cote 
des  fosses  nasales,  consecutivement  auxquels  furent  observes  dans  le 
premier  cas,  une  paresie  d’une  jambe,  et  dans  les  deux  autres,  des 
phenomenes  vertigineux. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  25  ans,  qui  consecutivement 
a  une  grippe  pr^sente  des  phenomenes  d’obstruction  nasale  gauche. 

Arch,  de  Laryngol.,  1904.  N°  3.  64 
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Le  cornet  moyen  polypo'ide  est  enleve  :  les  cellules  ethmoidales 
antdrieures  et  moyennes  remplies  de  pus  sont  nettoydes  et  l’on 
place  un  tamponnement  dans  le  radat  moyen.  Le  lendemain  en 
venanl  faire  enlever  le  tampon  nasal,  le  malade  fait  remarquer  que 
sa  jambe  gauche  est  pardside  et  que  la  sensibilite  y  est  tres 
diminuee  :  aussitdt  le  tamponnement  levd,  les  phenomenes  dispa- 
raissent  completement. 

Dans  le  second  cas,  dgalement  5  la  suite  d’un  tamponnement 
nasal,  apparurent  des  phenomenes  vertigineux  qui  rendaient  la 
marche  impossible  et  que  le  malade  ressentait  meme  dans  la  posi¬ 
tion  assise  ou  couchde.  Quelques  minutes  apres  1’ ablation  du  tam¬ 
pon,  la  marche  etait  redevenue  facile  et  toute  sensation  de  vertige 
avait  completement  disparu.  • 

Chez  une  jeune  fille  de20  ans  qui,  consecutivement  a  une  ablation 
du  cornet  inferieur  hypertrophie,  avait  subi  un  tamponnement  du 
nez,  des  phenomenes  presque  identiques  furent  observes. 

II  paraxt  vraisemblable  d’expliquer  ces  phenomenes  par  une 
modification  de  circulation  que  produirait  le  tamponnement  dans 
les  centres  cerebraux,  mais  il  est  certain  que  l’explication  en  est 
moins  nette  que  pour  les  autres  phenomenes  reflexes  d’origine 
nasale  deja  connus  (ndvralgies,  asthme,  toux  quinteuse,  oedeme  de 
Quincke,  etc..,'.)  II  est  neanmoins  certain  qu’il  existe  une  correlation 
etroite  entre  les  voies  lymphatiques  de  la  muqueuse  nasale  et  la 
circulation  lymphatique  sous-durale  et  sous-arachno'idienne,  etc’est 
probablement  par  ce  mecanisme  qu’a  du  agir  le  tamponnement  du 
nez  dans  les  cas  precites. 

Delobel. 

Asthme  et  nez,  par  A.  Francis  (The  Clinical  Journal,  20  janvier 

1904). 

L’obstruction  nasale  empeche  la  purification  de  Fair  qui  arrive 
aux  poumons  ;  la  muqueuse  des  bronches,  si  delicate,  est  alors  expo- 
see  aux  variations  de  temperature  et  a  des  irritations  causees  par 
les  particules  des  matieres  organiques  ou  autres  inspires  avec  Fair  : 
il  en  rdsulte  done  des  catarrhes  varies,  qui  facilement  deviennent  de 
l’asthme.  D’autre  part,  certaines  lesions  nasales  produisent  un 
rdflexe  qui  peut  se  manifester  sous  la  forme  d’un  acces  d’asthme 
paroxystique.  C’est  ainsi  qu’en  cautdrisant  la  muqueuse  du  septum, 
dans  543  cas  d’asthme,  l’auteur  a  pu  obtenir  316  fois  une  gudrison  com¬ 
plete,  157  fois  une  grande  amelioration,  16  ameliorations  tempo- 
raires  ;  dans  24  cas,  il  a  dchoud  et  il  a  perdu  .15  malades  de  vue. 

A.  R.  S ALAMO. 

Obstruction  nasale  et  incontinence  d’urine,  par  le 

Dr  Etievant  ( Journal  des  M6decins  praticiens  de  Lyon ,  29  fdvrier 

1904). 

L’auteur  n’a  trouvd  dans  la  littdrature  mddicale  qu’un  cas  d  incon- 
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tinence  vraie  chez  une  jeune  adeno'idienne,  qui  ne  pouvait  retenir 
son  urine  qu  une  heure  et  demie  au  plus  (Otto).  L’auteur  en  signale 
un  second  cas  chez  un  gargon  de  12  ans,  qui  ne  pouvait  garder  son 
urine  plus  de  deux  heures.  Guerison  par  l’operation  des  adenoides. 

Les  vegetations  adenoides  sont  souvent  une  cause  d’incontinence, 
mais  les  autres  causes  d’obstruction  peuvent  aussi  la  determiner. 
L’auteur  cite  le  cas  d  un  jeune  gargon  gu6ri  de  son  incontinence  par 
un  redressement  de  la  cloison  (incontinence  disparue  quatre  jours 
apres  l’operation) 

La  connexion  entre  l’incontinence  nocturne  et  l’obstruction 
nasale  mentionnee  par  Major,  demontree  par  Schmelk,  Koerner  et 
Baumgarten  est  tres  controversee. 

Freyberger  trouve  104  incontinents  sur  350  cas  d’hypertrophie 
amygdalienne  ou  adeno'idienne,  40  °/0  quand  la  lesion  est  double, 
16  %  dans  l’hypertrophie  simple  amygdalienne. 

Fischer  donne  une  statistique  de  15  °/0  pour  les  adenoides,  au 
moment  de  l’operation,  avec  gu6rison  pour  43  malades,  amelioration 
pour  23,  persistance  chez  5. 

L’auteur  trouve  le  chiffre  de  15  °/0  nullement  exag£re. 

.  Quelle  est  la  cause  de  cette  incontinence  ? 

a)  Major  incrimine  1'excSs  d'acide  carbonique  dans  le  sang. 

b)  ThGorie  r6flexe  :  Gach. 

c)  Pour  Mendel  et  pour  Otto,  Fischer,  Yexcks  d'acide  carbonique 
amene  des  troubles  nerveux  notamment  des  cauchemars,  d’ou 
incontinence. 

L’auteur  ajoute  5  ces  notions  une  irritabilite  anormale  du  systeme 
nerveux  comme  cause  predisposante  a  l’incontinence. 

En  cas  d’incontinence  nocturne  d’urine,  s’il  y  a  insuffisance  respi- 
ratoire,  il  faut  done  retablir  la  fonction  (adenotomie,  amygdalotomie, 
redressement  de  la  cloison,  etc.). 

Sargnon. 

Une  secretion  singuliere  au  cours  des  sinusites  maxil- 

laires,  par  Roth  ( Wiener  medicinische  Presse,  1904,  3). 

En  general,  l’exsudat  nasal  est  purulent  et  fluide,  mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi  et  Roth  a  observe  5  cas  dont  il  donne  les  obser¬ 
vations,  qu  la  secretion  formait  de  gros  grumeaux  tres  denses,  tres 
adherents,  et  qu’on  n’arrivait  5  detacher  qu’en  donnant  au  jet  du 
lavage  une  certaine  force.  Du  reste,  ces  cas  se  sont  termines  par  gue¬ 
rison.  La  couleur  de  ces  masses  etait  d’un  rouge  p&le.  Elies  se  com- 
posaient  principalement  de  mucine,  mais  contenaient  aussi  des  leu¬ 
cocytes  et  des  cellules  eosinophiles.  T. 

Causes  et  traitement  specifique  de  la  fievre  des  foins, 

par  Dunbar  ( Deutsche  med.  Woch.7  1903,  9), 

L’auteur,  apres  avoir  rappele  la  symptomatologie  de  cette  etrange 
affection,  regarde  comme  cause  principale  de  la  maladie  des  grains 
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de  pollen  :  ceux-ci  contiennent  une  toxine  qui,  administree  en  injec¬ 
tion  sous-cutan6e  chez  lessujets  predisposes,  determine  une  attaque 
extremement  intense  de  l’affection  (asthme,  urticaire,  eternuments 
incessants,  larmoiement  ties  marque,  etc.),  mais  reste  sans  action 
chez  les  autres.  Si  on  intoxique  regulierement  pendant  plusieurs 
mois  des  animaux  avec  cette  substance,  on  parvient  k  obtenir  un 
serum  specifique  qui  neutraliserait  in  vitro  l’effet  du  poison,  et 
qui  combattrait  efficacement  ses  effets  sur  l’organisme. 

T. 

Chancre  syphilitique  du  cornet  inferieur  chez  un 
enfant  de  sept  ans,  par  Brunon  ( Revue  hebdorn.  de  laryn- 
gol.,  19  mars  1904). 

Dans  cette  observation  fort  interessante,  l’auteur  rapporte  l’his- 
toire  d’un  enfant  de  7  ans,  atteint,  lors  du  premier  examen,  de  tous 
les  symptomes  de  syphilis  a  la  periode  secondaire ;  la  porte  d’entree 
echappaita  toutes  lesrecherches.  La  presence  d’un  ganglion  au  niveau 
de  l’os  liyoide,  du  c6te  gauche,  amena  l’auteur  k  examiner  le  nez  au 
speculum.  Sur  le  cornet  inferieur  gauche,  existait  une  ulceration, 
presentant  tous  les  caracteres  du  chancre  syphilitique.  L’enfant 
avoua,  que  «  pour  jouer  si  l’elephant  »  il  avait  l’habitude  de  s’intro- 
duire  dans  les  narines  differents  objets,  tels  que  morceaux  de  bois, 
cailloux,  etc....  L’etiologie  de  l’infection  etait  done  facile  a  recon- 
stituer. 

L’auteur  n’a  trouve  aucun  cas  analogue  dans  la  litterature  medi- 
cale,  les  chancres  observes  jusqu’ici  siegeant  sur  la  cloison.  Mais  il 
pense  que  cette  localisation  sur  le  cornet  a  passe  souvent  inapergue. 
La  benignite  de  la*  lesion  et  son  insidiosite  sont  si  grandes,  ses 
symptbmes  en  sont. si  peu  accentues,  que  le  malade  ne  consulte  pas 
ordinairement  le  m4decin.  Quand  on  ne  trouvera  pas  la  porte  d’en¬ 
tree  de  la  syphilis  et  que  l’on  constatera  la  presence  de  ganglions 
sous-maxillaires  et  hyo'idiens,  il  faudra  songer  a  examiner  les 
fosses  nasales. 

P.  PlLLEMENT. 

Rapport  sur  la  suppuration  du  sinus  maxilla) re,  son 
diagnostic  et  son  traitement,  par  Herbert  Tilley.  ( Laryn¬ 
goscope ,  n°  2,  1904). 

Dans  le  cours  de  ces  deux  dernieres  annees,  l’auteura  eu  lfe  privi¬ 
lege  de  rencontrer  soixante-quatre  cas  de  suppuration  de  l’antre, 
dans  sa  clientele,  et  dix-liuit  k  l’hbpital.  C’est  sur  ceux-ci  qu’il  base 
les  considerations  suivantes  : 

Au  point  de  vue  anatomique,  deux  faits  importants  :  le  premier 
consiste  dans  les  relations  etroites  unissant  l’infundibulum  et  1  hia¬ 
tus  antral.  La  muqueuse  s’^tend  au-dessus  de  l’ouverture  antrale, 
formant  une  sorte  de  poche  ou  peut  stagner  le  pus. 

Recemment,  Tillaux  a  montre  que  l’eau  injectee  par  le  sinus  fron¬ 
tal  s’ecoule  en  grande  partie  dans  le  sinus  maxillaire.  Le  second  fait 


anatomique  consiste  en  ce  que  les  cellules  ethmo'idales  anterieures 
se  clever  sent  au  niveau  du  plancher  osseux  de  l’orbite,  d’ou  l’infection 
peut  gagner  l’antre. 

Au  point  de  vue  etiologique,  l’erysipele,  l’influenza  surtout,  la 
scarlatine,  la  dipht^rie,  la  fievre  typhoide,  la  pneumonie  peuvent 
faire  suppurer  l’antre.  Les  traumatismes  dentaires,  chirurgicaux  et 
nasaux  ne  sont  pas  exempts  de  reproches  a  cet  egard.  Une  suppu¬ 
ration  de  l’antre  a  suivi  une  application  de  galvano-cautere  au 
niveau  du  meat  moyen. 

Pour  etablir  le  diagnostic  :  1°  faire  moucher  le  malade,  jusqu’a  ce 
qu’il  ne  sorte  plus  de  pus  de  la  narine.  Alors,  laisser  le  patient  en 
telle  position  que  l’antre  malade  se  trouve  superieur  5  l’antre  sain. 
Au  bout  de  ce  temps,  le  pus  reparait  dans  la  narine.  2°  Faire  rap- 
procher  les  deux  pieds  au  patient  et  lui  commander  de  s’efforcer  de 
toucher  ses  orteils,  sans  flechir  les  genoux,  au  bout  de  une  a  deux 
minutes  une  congestion  considerable  de  la  face  indique  une  suppu¬ 
ration  des  sinus. 

L’eclairage  du  sinus,  puis  la  ponction  viendront  confirmer  les 
soupQons. 

Traitement.  —  Quelques  lavages  antiseptiques  par  l’alveole  ou  le 
meat  inferieur  triomphent  rapidement  des  suppurations  aigues. 
Quant  aux  suppurations  chroniques,  trois  considerations  dominent 
tout  leur  traitement  : 

1°  Un  drainage  efficace. 

2°  La  suppression  plus  ou  moins  complete  de  la  cavite  malade. 

3°  Les  soins  apportes  k  l’etat  general  du  malade. 

Le  traitement  local  peut  se  resumer  dans  une  de  ces  deux 
methodes  : 

a)  Drainage  alveolaire  qui  peut  guerir  les  cas  relativement  recents 
et  parfois  les  cas  chroniques. 

b)  Operation  radicale  a  laquelle  on  peut  recourir  dans  les  cas  ou 

un  procede  plus  simple  n’a  pas  r^ussi.  L. 

Traitement  chirurgical  des  suppurations  des  sinus,  par 

C.  Gavello  (6e  Gongr&s  de  la  Soc.  ital.  d'otol.,  rhinol.  et  laryng., 

1903). 

L’auteur  rapporte  22  observations  concernant  15  sinusites  maxil- 
laires  unilaterales,  2  maxillaires  et  ethmo'idales  unilaterales,  1  maxil- 
laire  et  ethmoidale  bilaterale,  2  maxillaires,  ethmoldales  et  fron- 
tales  unilaterales,  1  frontale  et  ethmoidale  et  1  frontale  ethmoidale 
et  sphenoidale.  La  carie  dentaire  existait  dans  14  cas  ;  chez  beaucoup 
de  malades,  on  pouvait  noter  des  antecedents  syphilitiques,  alcoo- 
liques  ou  tuberculeux.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l’examen  par 
transparence  et  la  ponction  exploratrice  sont  deux  notions  de  premier 
ordre.  L’operation  de  Caldwell-Luc  est  une  methode  ideale  pour  les 
sinusites  maxillaires  chroniques,  et  l’auteur  a  invente  une  pince 
osteotome  speciale  pour  detruire  la  paroi  interne  des  sinus. 

A.  R.  Salamo. 
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Traitement  des  suppurations  chroniques  du  sinus 
maxillaire  par  la  resection  large  de  la  paroi  nasale 
du  sinus  ;  resultats,  par  Claoue  {Ann.  des  mal.  de  Vor.,  n°  3 
mars  1904). 

On  connait  le  procede  tres  ingenieux  de  Claoue  ;  il  a  donne  a  plu- 
sieurs  operateurs,  k  Escat,  entre  autres,  d’excellents  resultats  ;  l’au- 
teur  lui-meme  l’a  applique  &  12  malades.  Le  plus  ancien  de  ses  operes 
date  du  5  mai  1902  :  il  a  obtenu  9  guerisons  et  la  duree  moyenne  du 
traitement  a  ete  d’un  mois  et  demi  a  deux  mois.  Chez  un  malade,  il 
y  a  eu  une  legere  recidive  dont  ont  eu  vite  raison  quelques  lavages 
et  un  agrandissementde  la  breche.  Des  trois  malades  nongueris,  deux 
ont  subi  le  Caldwell-Luc,  qui  a  amene  la  guerison  definitive,  et  le 
troisieme,  tres  amffiiore  et  se  contentant  de  sa  situation,  se  fait  lui- 
mffine  tres  facilement  les  lavages  par  la  breche  nasale,  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  C’est  une  tres  bonne  statistique. 

A.  R.  Salamo. 

Quelques  notes  sur  la  cure  radicale  de  la  sinusite  fronto- 
ethmo'idale  chronique,  par  Broeckaert  {Ann.  Soc.  m6d.  de 
Grand,  1904,  1  fasc.). 

Comme  Lermoyez,  Broeckaert  reproche  au  procede  de  Luc,  pour 
la  cure  des  sinusites  fronto-ethmoidales,  de  laisser  un  espace  mort 
qui  est  souvent  la  cause  de  r4cidives.  On  a  done  du  emprunter  a  la 
mffihode  ancienne  de  Kuhnt  la  resection  totale  de  la  paroi  antffi’ieure 
du  sinus,  et  &  la  methode  de  Luc  le  drainage  fronto-nasal,  dont  Futi¬ 
lity  n’est  plus  a  demontrer.  C’est  le  procede  ditde  Kuhnt-Luc;il  est  si 
efficace,  que  Broeckaert  n’a  obtenu  avec  lui  que  des  succes.  Mais 
comme  il  laisse  apres  lui  des  deformations  souvent  tres  desagreables, 
il  a  eu  l’id^ede  combattre  celles-ci  avec  des  injections  sous-cutanees 
de  paraffine.  Des  moulages  qu’il  a  communiques  a  la  Sociffie  medi- 
cale  de  Gand  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’excellence  des  resultats 
autoplastiques  que  l’on  peut  ainsi  obtenir.  La  methode  de  Killian 
qui,  suivant  le  distingue  specialiste  de  Gand,  met  encore  mieux  k 
l’abri  des  recidives  que  le  procede  de  Kuhnt-Luc,  quand  il  s’agit 
d’ethmoidites  tres  ffiendues,  pourra,  comme  il  Fa  vu  chez  un  de  ses 
operes,  largement  en  profiter  aussi ;  ainsi  tomberait  la  principale 
objection  qu’on  a  faite,  celle  de  defigurer  par  trop  l’aspect  nor¬ 
mal  des  parties. 

T.  » 

Rhinoplastie  totale  au  moyen  du  procede  dit  du  bras, 

par  Habs  {Munch,  med.  Woch.,  10  mars  1904). 

La  methode  italienne  (procede  du  bras)  a  6te  dans  ces  quinze  der- 
nieres  annees  employee  a  plusieurs  reprises  par  Kiister  et  Israel. 
Leurexemple  fut  suivi  par  Waetz  etpar  Dreesmann.  Habs  a  eu  l’idee 
de  completer  le  lambeau  cutane  d’un  lambeau  osseux  pris  a  la  face 
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posterieure  du  bras,  la  ou  le  cubital  n’est  recouvert  que  par  la  peau. 
Mais  pour  avoir  une  vascularisation  suffisante  de  la  petite  lame 
osseuse  ainsi  detachee,  il  eut  soin  de  la  faire  adherer  au  prealable  5 
l’enveloppe  cutanee  et  put  ainsi  empecher  sa  resorption  progressive. 
Le  lambeau,  ainsi  double,  avait  8  centimetres  de  long  et  1  de  large. 
Ceci  fut  accompli  en  deux  seances  successives,  separ^es  par  un 
espace  de  quatre  semaines  ;  dans  une  troisieme  seance,  on  fixa 
lambeau,  a  la  fois  cutane  et  osseux,  sur  le  trou  beant  qui  remplagait 
le  nez  detruit  entierement  par  la  syphilis.  On  rogna  un  peu  ledit 
lambeau  en  haut  pour  le  mieux  adapter  k  la  racine  du  nez  et  on  le 
fixa  sur  la  surface  cruentee  de  forme  trapezo'ide,  puis  on  fixa  le  bras 
gauche,  ou  le  lambeau  avait  ete  emprunte,  sur  l’oreille  gauche,  a 
l’aide  d’un  appareil  platre  comprenant  le  cou  et  le  bras.  Dans  une 
quatrieme  seance,  on  modela  le  lambeau  cutane  devenu  suffisam- 
ment  adherent,  apres  l’avoir  separe  du  bras  ;  on  obtint  ainsi  une 
sorte  de  cylindre  allonge,  qu’on  recourba  pour  former  les  narines  et 
donner  un  aspect  convenable  h  cette  sorte  de  trompe,  et,  a  l’heure 
actuelle,  la  forme  de  ce  nez  ainsi  reconstitue  est  tres  satisfaisante  et 
parait  devoir  etre  durable. 

T. 

Utilisation  de  la  levre  inferieure  en  rhinoplastie,  par 

Carl  Beck  ( Medical  News,  5  mars  1904). 

Chez  une  femme  de  55  ans,  atteinte  d’epithelioma  du  nez  (diagnos- 
tique  d’ailleurs  histologiquement),  l’auteur,  apres  extirpation  de  la 
tumeur  aussi  complete  que  possible,  a  tailleun  lambeau  triangulaire, 
5  sommet  inferieur,  dans  la  levre  inferieure  et  l’a  rabattu  sur  la 
plaie  operatoire.  La  guerison  a  eu  lieu  tres  vite,  et  la  malade  n’est 
presque  pas  defiguree. 

A.  R.  S ALAMO. 

Resultats  de  l’operation  radicale  de  la  sinusite  fron- 
tale  chronique  d’apres  la  methode  de  Killian,  par 

Eschweiler,  de  Bonn  ( Zeitschrift  filr  Ohrenheilkunde,  fevrier 

1904,  XLYI  vol,  1«  et  2e  fasc.). 

D’apres  les  resultats  publics,  la  methode  de  Killian,  pour  l’opera- 
tion  radicale  des  sinusites  frontales  chroniques,  parait  devoir 
remplacer  toutes  le.s  autres.  Les  auteurs  qui  l’ont  adoptee  :  Krauss 
Hegener,  Petersen,  Luc  et  Thiele,  en  ont  confirme  les  premiers 
succes. 

De  ces  divers  faits  et  de  huit  observations  nouvelles  relatees 
dans  le  present  travail,  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  methode  de  Killian  comprenant  la  resection  large  du  plancher 
du  sinus,  s’applique  surtout  aux  cas  ou  ce  sinus  est  6tendu  en 
profondeur,  bien  plus  qu’&  ceux  ou  celui-ci  est  etendu  en  hauteur. 
On  evitera  de  14ser  la  poulie  du  grand  oblique  en  la  refoulant  pru- 
demment  avec  un  crochet  mousse  en  meme  temps  que  le  perioste 
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sur  lequel  il  s’insere.  II  faut  savoir  que,  meme  sans  lesion  du  grand 
oblique,  [’operation  peut  etre  suivie  d’une  diplopie  persistant  pen¬ 
dant  quelques  jours.  Celle-ci  est  due  soit  a  une  paralysie  momen- 
tanee  du  grand  oblique,  soit  a  un  chargement  dans  les  rapports  du 
contenu  de  l’orbite,  a  la  suite  de  la  reaction  inllammatoire. 

Le  temps  leplus  delicat  ec  le  plus  important  de  l’op6ration  con- 
siste  dans  la  resection  d’une  large  partie  de  la  hanche  montante  du 
maxillaire  superieur,  de  fagon  ii  obtenir  une  large  communication 
entre  le  nez  et  l’orbite,  et  a  permettre  un  curettage  de  toutes  les 
cellules  osseuses  bordant  le  canal  naso-frontal.  Delobel. 

Un  nouveau  modele  de  polypotome  nasal,  par  Alber 

Ruault  (Ann.  des  mal.  de  for.,  fevrier  1904). 

Le  polypotome  se  compose  d’un  manche,  incline  a  105°  sur  l’axe 
du  tube,  et  constitue  par  une  pince  a  pression  dont  les  deux  mors 
s’encastrent  l’un  dans  P autre.  Une  piece  rectangulaire  de  deux  tubes 
paralleles  &  coulisse,  longue  de  10  cm.,  porte  &  sa  partie  posterieure 
un  bouton,  point  d’appui  pour  le  pouce,  et  a  sa  partie  anterieure  le 
tube  guide-anse  de  15  cm.  Les  avantages  de  ce  polypotome  seraien 
la  fixation  plus  sure,  plus  facile  et  plus  rapide  du  fil  et  le  retablisse- 
ment  facile  de  l’anse  apres  sa  fermeture.  A.  Pasquier. 


III.  —  LARYNX 


Remarques  cliniques  et  experimentales  sur  les  mouve- 
ments  anormaux  des  cordes  voeales  inferieures  et 
sur  la  double  paralysie  des  dilatateurs,  par  Sinnhubep 
( Deutsches  arch,  f.klin.  med.,  1904,  LXXIX). 

Sinnhuber  a  pu  produire  experimentalement  chez  de  jeunes  chiens 
la  position  mediane  des  cordes  voeales  inferieures  et  leurs  mouve- 
ments  irreguliers ;  mais  les  deux  phenomenes  sont  distincts,  quand 
ils  sont  experimentaux  ou  cliniques.  En  effet,  dans  le  premier  cas, 
les  cordes  forment  un  plan  horizontal,  dans  le  second  cas,  un  plan 
incline  en  bas  du  c6te  du  poumon.  Les  irregularites  experimentales 
des  cordes  dependent  vraisemblablement  d’une  modification  de  la 
pression  aerienne  sous-glottique,  car  la  trach6otomie  les  fait  dispa- 
raitre.  La  variete  clinique  ne  disparait  pas  par  l’ouverture  de  la  tra- 
chee  et  parait  due  a  faction  du  muscle  cricothyro'idien. 


Un  cas  de  diphterie  laryngee  apyretique,  par  Villard 
(SociitG  m4d ,-chir.  des  Ildpitaux  de  Nantes ,  24  decembre  1903). 

Un  enfant  de  2  ans,  pris  de  malaise  et  de  vomissements,  presente 
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au  bout  de  8  jours  une  dyspnee  intense,  que  ne  calme  pas  l’applica- 
tion  d’un  v^sicatoire.  On  remarque  du  tirage  sus  et  sous-sternal 
avec  cornage,  ce  qui  fait  penser  a  la  diphterie,  diagnostic  confirme 
par  la  bact<§riologie.  La  temperature  est  de  37°  4.  Une  injection  de 
■serum  datant  de  six  mois  amene  une  16g6re  amelioration,  puis  les 
symptbmes  reparaissent,  une  nouvelle  injection  de  serum  nouvelle- 
ment  prepare  amene  en  quelques  heures  une  sedation  des  symp- 
tbmes. 

Villard  remarque  dans  ce  cas  l’absence  presque  complete  de  tem¬ 
perature,  signalee  par  Wunderlich.  A.  Pasquier. 

CEdeme  sus-glottique  infectieux  et  suffocant,  par  Deguy 
•et  Detot  ( Socitte  de  pMiatrie,  19  janvier  1904). 

Chez  un  enfant  de  19  mois,  ayant  presente  un  cedeme  sus-glottique 
•sans  signes  de  diphterie,  avec  une  dyspnee  intense  et  mort  au  bout 
de  quatre  jours,  malgre  la  trach6otomie,  l’autopsie  montra  un  cedeme 
des  replis  arytimo-epiglottiques  et  des  cordes  vocales  superieures, 
une  tracheo-bronchite  avec  ulcerations  canulaires  et  une  congestion 
pulmonaire  intense  sans  noyaux  de  broncho-pneumonie.  L’examen 
du  sang  a  fait  decouvrir  une  variete  de  staphylocoque  dore  tres 
virulent,  dont  l’inoculation  aux  animaux  a  provoque  des  oedemes 
•considerables,  A.  Pasquier. 

Etude  de  l’etat  du  trajet  respiratoire  superieur  avant 
et  apres  l’intubation  du  larynx,  par  L.  Fischer  ( Archivs 
of  Pediatric ,  1904,  p.  101). 

L’auteur  fait  remarquer  combien  il  est  frequent  de  trouver  des 
palais  deformes  par  des  vegetations  ou  de  grosses  amygdales,  signe 
de  rachitisme,  chez  les  enfants  soumis  k  l’intubation.  Aussi  n’est-il 
pas  etonnant  qu’une  infection  puisse  se  produire,  si  le  tubage  est 
prolonge  trop  longtemps,  car  ces  enfants  sont  en  etat  d’inferiorite. 
II  a  observe  quatre  fois  de  la  laryngite  avec  toux  persistante,  trois 
fois  de  la  stenose  laryngee  ;  d’autres  auteurs  ont  pu  noter  la  paraly- 
sie  des  cordes  vocales  :  il  est  evident  que  plus  un  enfant  tube  a  un 
palais  normal,  moins  il  risque  d’etre  infecte  secondairement. 

A.  R.  Salamo 

Corps  etranger  du  larynx  et  des  bronches,  par  Guinon 
[Soci6t6  de  ptdiatrie,  19  janvier  1904). 

Un  enfant  de  9  ans,  en  etat  d’asphyxie,  fut  tracheotomise  d  ur- 
gence ;  on  ne  trouva  aucune  trace  de  diphterie  et  a  chaque  essai 
d’ablationde  la  canule,  l’asphyxie  se  produit.  On  remplace  la  canule 
par  un  tubage,  qui  ne  peut  non  plus  etre  retire.  Le  larynx  examine, 
on  aperQoit  un  corps  stranger  noir  l’obstruant  presque  complete- 
ment  et  Lermoyez  extrait  un  gros  bouton  de  faux-col  que  1  enfant 
avait  aval6,  et  la  canule  enlev6e,  la  guerison  fut  rapide. 

A.  Pasquier. 
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De  la  eonduite  k  tenir  dans  les  cas  de  corps  etrangers 
animes  du  larynx,  par  Liaras  ( Revue  hebd.  de  laryngol.y 
12  mars  1904). 

L’auteur  fait  l’historique  de  la  question  et  rapporte  trois  observa¬ 
tions  personnelles.  II  s’agit  de  la  presence,  dans  le  larynx,  de  sang- 
sues,  de  la  variete  Hcemopis  sanguisuga,  tres  nombreuses  en  Algerie. 
Les  sangsues  sont  absorbees  a  l’etat  presque  filiforme  et  accroissent 
rapidement  leurs  dimensions.  Elies  peuvent  rester  fixees,  en  leur 
point  d’election,  pendant  des  semaines,  se  degorgeant  au  fur  et  k 
mesure.  Leur  presence  dans  le  larynx  se  manifeste  par  des  troubles 
de  la  voix  (raucite,  puis  bitonalite,  enfin  extinction),  de  la  respira¬ 
tion  (dyspnee,  suffocation,  bruit  de  drapeau,  sifflement  larynge, 
bruit  de  sanglot)  ;  par  de  la  toux,  de  V expectoration  sanglante  (le 
plus  souvent  du  sang  pur;  anemie  consecutive)  ;  enfin  par  des  phe- 
nomknes  douloureux  (cuisson,  picotements,  dysphagie).  A  l’examen 
laryngoscopique,  on  apergoit  une  masse  oliv&tre,  noiratre,  animee 
de  mouvements. 

Quelle  eonduite  doit  tenir  le  m^decin  en  presence  d’un  cas  de  ce 
genre  ?  Faut-il  intervenir,  ou  doit-on  temporiser  ?  II  faut  reconnaitre 
que  l’hemopis  est  capable  de  sortir  spontanement ;  mais  il  ne  faut 
pas  escompter  cette  chance,  car  l’expectative  expose  parfois  le 
malade  a  des  complications  graves  (on  a  signale  un  cas  de  mort  par 
suffocation  ;  de  plus,  le  malade  s’anemie  sans  cesse  par  suite  des 
,  hemorragies  repetees).  Le  traitement  medical  est  inefficace,  en 
general  (fumee  de  tabac,  inhalations  de  chloroforme,  pulverisations 
pheniquees,  gargarismes  glaces,  etc.).  La  thyrotomie  est  un  moyen 
trop  radical.  La  meilleure  methode  consiste,  apres  anesthesie  du 
larynx,  a  saisir  l’animal  avec  une  pince  appropriee,  de  preference  a 
dents  de  souris,  de  fagon  &  ce  que  la  sangsue  ne  puisse  echapper, 
une  fois  saisie.  En  tout  cas,  il  faut  etre  pret  a  faire  la  tracheotomie 
d’urgence.  Si  la  sangsue  n’a  pu  etre  extraite,  malgre  des  essais 
repetes,  ou  si  elle  est  descendue  dans  la  trachde,  il  faut  faire  syste- 
matiquement  la  tracheotomie,  qui  donne  ainsi  une  garantie  absolue 
contre  Fasphyxie.  D’ailleurs,  apres  cette  operation,  le  parasite  ne 
tarde  pas  k  sortir  de  lui-meme,  gene  par  les  secretions  anormales  de 
la  plaie  et  le  defaut  de  renouvellement  de  Fair  dans  le  larynx.  Chez 
l’adulte,  e’est  l’inter-cricothyrotomie  qu’il  faut  pratiquer.  Si  l’on  avait 
affaire  a  un  enfant,  il  faudrait  recourir  a  la  tracheotomie  moyenne. 
La  thyrotomie  est  une  intervention  qu’on  ne  doit  appliquer  qu’en 
dernier  ressort,  si  apres  la  tracheotomie,  la  sangsue  n’a  pu  etre 
extraite,  au  bout  de  six  jours,  malgre  toutes  les  tentatives  prati- 
quees.  P.  Pillement. 

Corps  stranger  du  larynx  enleve  par  les  voies  natu- 
relles,  par  H.  Coussieu  [Ann.  des  mal.  de  Vor.,  1904,  mars, 
n°  3). 

Il  s’agit  d’une  jeuiie  femme  hysterique,  qui,  pendant  un  mois,  a 
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porte,  dans  son  larynx,  sans  en  etre  autrement  incommodee,  un 
fragment  d  os  aspire  en  mangeant  sa  soupe.  Ce  fragment  d’os  se 
trouvait  suspendu  dans  le  larynx  k  la  fa?on  de  ces  disques  de  t61e 
qui,  dans  les  tuyauxde  poeles,  peuvent'osciller  sur  un  axe  horizontal 
et  modifier  le  tirage  par  leur  inclinaison  plus  ou  moins  grande.  II  suffit 
d’une  pince  de  Fauvel  n°  2  pour  ramener,  sans  le  moindre  effort,  ce 
corps  etranger  mesurant  29  millimetre  de  longueur  sur  1 8  de  largeur. 

Ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  qu’au  premier  examen  laryngosco- 
pique,  pratiqud  aussitdt  apres  l’accident,  le  miroir  n’avait  permis  de 
rienvoiret  onavait  cru  avoir  affaire  k  un  traumatisme  psychique. 

•  A.  R.  Salamo. 

Volumineuse  tumeur  benigne  du  pharynx  larynge. 

Ablation  par  la  voie  transhyoidiennne,  par  Gaudier 

( Revue  hebd.  de  laryngol.,  5  mars  1904). 

II  s’agit  d’une  femme,  kgee  de  52  ans,  atteinte  d’un  fibro-lipome 
volumineux  situe  dans  le  pharynx  larynge  qui  rendait  la  deglutition 
des  solides  impossible.  La  tumeur  fut  enlevee  par  la  voie  transhyoi- 
dienne  et  la  malade  gudrit. 

Les  tumfeurs  benignes  du  pharynx  inferieur  se  presentent  sous  la 
forme  sessile  ou  sous  la  forme  pedicuiee  (le  pedicule  atteignant  par- 
fois  15  ou  20  centimetres,  la  tumeur  siegeant  alors  ou  dans  l’oeso- 
phage  ou  dans  l’estomac).  L’auteur  n’etudie  que  la  premiere  variete. 
La  symptomatologie  de  ces  tumeurs  est  variable.  Le  sympt&me 
dominant  est  la  dysphagie,  accompagnee  ou  non  de  troubles  de  la 
phonation  ou  de  la  respiration.  Le  diagnostic  se  fait  par  le  toucher 
pharynge  et  la  laryngoscopie. 

Le  traitement  consiste  en  l’ablation  de  la  tumeur,  ablation  qui 
pourra  etre  pratiquee  par  les  voies  naturelles  (avec  un  serre-noeud 
ou  l’anse  galvanique)  lorsque  la  tumeur  est  de  petit  volume.  En 
general,  la  pharyngotomie  est  preferable  (pharyngotomie  sus-hyoi- 
dienne  ;  pharyngotomie  sous-hyoidienne).  II  existe  un  troisieme  pre¬ 
cede  :  c’est  la  pharyngotomie  trans-hyoidienne  :  Incision  mediane 
commengant  k  1  centimetre  au-dessus  de  l’os  hyoide  et  se  terminant 
a  l’echancrure  superieure  de  cartilage  thyro'ide.  Section  de  la  peau, 
des  muscles  mylo-hyo'idiens.  Section  de  l’os  hyo'ide  sur  la  ligne 
mediane.  Ecartement  des  2  fragments  osseux  et  incision  de  la 
muqueuse  du  pharynx  ;  ne  pas  blesser  l’epiglotte.  —  Ablation  de  la 
tumeur.  —  Operer  dans  la  position  de  Rose  ;  il  est  bon  de  prati- 
quer  la  tracheotomie  prealable. 

P.  PlLLEMENT. 

Goitres  aberrants  de  l’interieur  du  larynx  et  de  la 

trachee,  par  Bruns  ( Beitrdge  zur  klinischen  Chirurgie,  1903 
XLI,  I). 

Ces  cas  regardds,  jusqu’ici  du  moins,  comme  tout  a  fait  excep- 
tionnels,  mdritent  de  fixer  tout  particulierement  l’attention.  Bruns 
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en  avait  d6jk  fait  connaitre  cinq  cas  avant  celui  qui  fait  l’objet  de  sa 
communication  actuelle.  II  en  existe  en  outre  six  autres  dans  la  litte- 
rature  m^dicale.  Chez  le  malade  dont  il  rapporte  ici  l’histoire  la 
nature  maligne  de  la  tumeur  n6cessita  une  resection  partielle  de  la 
trachee.  Les  faits  de  ce  genre  se  montreraient  entre  15  et  40  ans ; 
ils  remonteraient  presque  toujours  k  l’enfance.  C’est  meme  ce  d6but 
dans  les  jeunes  annees,  d’une  dyspn6e  qui  va  peu  a  peu  en  progres- 
sant,  qui  doitfaire  soupgonner  l’existence  d’une  pareille  affection.  Le 
neoplasme  est  sous-glottique,  plat,  arrondi,  et  siege  k  la  paroi  pos- 
terieure  ou  a  la  paroi  laterale  de  la  cavite  respiratoire.  Sa  surface 
est  lisse.  line  s’agit  pasde  la  tumefaction  de  glandes  thyroides  acces- 
soires  comme  on  serait  porte  ale  croire,  mais  d’un  diverticule  pro- 
venant  de  la  glande  principale  elle-meme,  comme  le  demontre  le 
cas  de  Paltauf.  Si  chez  de  tres jeunes  individus  ou  le  mal  est  encore 
peu  dAveloppe,  le  traitement  par  l’extrait  thyro'idien  peut  assez  sou- 
vent  suffire,  quand  1‘affection  est  plus avancee,  l’extirpation  devient 
absolument  n^cessaire  surtout  quand  la  dyspnee  est  notablement 
accus^e.  Briins  rappelle  que  les  interventions  endolaryngees  et 
endotracheales  ont  comme  suite  un  gonflement  tres  accuse  des  par¬ 
ties  et  une  suppuration  abondante.  T. 

Laryngocele  ventrieulaire,  par  M.  Garel  ( Soci4U  des  sciences 

medicates,  20  janvier  1904.  In  Lyon  Medical,  28  janvier  1904).  ^ 

Homme  adulte,  raucite  de  la  voix  depuis  15  ans,  apbonie  presque 
complete  depuis  10  ans. 

A  l’examen  laryngien,  tumeur  volumineuse  le  long  du  bord  de  la 
corde  vocale  droite. 

Quand  le  malade  cherche  a  emettre  un  son,  la  tumeur  est  refoulee 
en  haut  entre  les  bandes  ventriculaires  et,  au  meme  moment,  on 
voit  sourdre  une  tumeur  bilobee  d’aspect  blanchatre  et  transparent 
se  produisant  aux  depens  de  la  bande  ventrieulaire  droite. 

Du  cote  gauche,  on  apergoit  aussi  un  tout  petit  soulevement 
symetrique. 

Ces  tumeurs  gazeuses  s’affaissent  dans  l’inspiration. 

C’est  le  premier;  cas  observe  par  l’auteur  qui  donne,  comme  expli¬ 
cation,  une  gene  k  l’issue  de  Fair  k  cause  du  polype,  d’ou  issue  de 
Fair  dans  les  ventricules,  eclatement  de  la  paroi  ventrieulaire  droite 
et  hernie  de  ce  cot4. 

L’ablation  du  polype  a  amene  de  suite  l’affaissement  de  la  hernie. 

Sargnon. 

Cancer  du  larynx,  par  Roussy  [Soci6t£  Anatomique,  5  fevrier 

1904). 

Sur  un  larynx  d’un  homme  mort  au  cours  d’une  crise  d’oedeme 
de  la  glotte,  on  voit  un  epith61iome  tubule  diffus  des  regions  glot- 
tique  et  sous-glottique. 


A.  Pasquier. 
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Cancer  du  larynx  traite  par  les  rayons  de  Roentgen* 

par  Massier  ( Revue  hebd.  de  laryngol.,  5  mars  1904). 

11  s’ a  git  d’un  malade,  &ge  de  65  ans,  atteint  dun  cancer  du  larynx, 
qui  ne  voulut  consentir  a  aucune  operation.  L’application  de  divers 
topiques,  le  traitement  a  1  adrenaline  (badigeonnages)  ne  donnerent 
aucun  resultat.  Le  malade  se  cacheetisant  de  plus  en  plus  et  refusant 
la  tracheotomie,  on  le  soumit  a  Taction  des  rayons  X,  qui  amenerent 
une  legere  amelioration.  Enfin  on  put  pratiquer  la  tracheotomie  ; 
mais  la  mort  survint  par  suite  de  cachexie,  15  jours  plus  tard. 
L’action  du  traitement  par  les  rayons  X  consista  tout  d’abord  en 
une  diminution,  puis  en  la  suppression  des  douleurs.  La  dysphagie 
disparut  ;  Tinduration  ceda  en  quelques  seances  ;  la  congestion  du 
larynx  diminua.  Autour  du  tissu  ulcere  se  produisit  une  zone  d’ische- 
mie,  isolant  le  tissu  morbide  de  la  muqueuse  saine. 

L’auteur  espere  que  les  rayons  Roentgen  rendront,  un  jour,  de 
grands  services,  lorsque  l’experimentation  de  cette  methode  sera 
plus  approfondie. 

P.  PlLLEMENT. 

Traitement  chirurgical  des  epitheliomes  du  larynx  par 
la  voie  naturelle.  Deux  nouveaux  cas  operes  avec 

SUCCes,  par  le  professeur  Arslan  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  fevrier 

1904). 

Le  professeur  Arslan  avait  deja  opere  deux  cas  d’epitheliomes  du 
larynx  par  . la  voie  naturelle,  la  guerison  du  premier  persiste  depuis 
cinq  ans,  celle  du  second  depuis  quatre  ans.  II  rapporte  deux  nou¬ 
veaux  cas  :  le  premier  est  celui  d’un  malade  chez  lequel,  la  syphilis 
soupQonnee,  le  traitement  specifique  n’amena  aucune  amelioration. 
Le  cancer  reconnu  histologiquement  fut  enleve  avec  les  pinces 
laryngiennes,l’abIation  fut  suivie  de  grattage  et  de  cauterisation  gal- 
vanique.  Six  mois  plus  tard,  une  nouvelle  recidive  fut  oper6e  de  la 
meme  faQon  et  la  guerison  se  maintient  depuis  quatre  ans. 

Le  second  malade,  opere  dans  les  memes  conditions,  presente  un 
tissu  cicatriciel  capable  de  remplacer  peu  a  peu  la  corde  vocale 
detruite  dans  ses  fonctions  phonatoires,  la  guerison  persiste  depuis 
vingt  mois. 

Cette  operation  par  la  voie  naturelle  est  suffisante,  elle  ne  mutile 
pas  le  larynx  et  n’a  pas  les  consequences  graves  d’une  grande  opera¬ 
tion  chirurgicale. 

A.  Pasquier. 

Hemorragies  mortelles  k  la  suite  de  la  tracheotomie, 

par  Taute  (Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie,  1903,  XLI,  1). 

Traute  complete  la  statistique  bien  connue  de  Martin  surce  sujet  en 
faisant  connaitre  quelques  cas  nouveaux  recueillis  k  la  clinique  de 
Tubingue,  dont  deux  cas  de  ruptures  de  la  crosse  de  l’aorte  et  deux  cas 
semblables  portant  non  sur  l’aorteelle-meme,mais  sur  letronc  com- 
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mun,  a  droite  de  la  sous-claviere  et  de  la  carotide.  II  apu  recueillir 
de  plus,  trente-trois  autres  casdans  la  litterature  medicale.  Larupture 
du  tronc  innomd  serait  la  cause  la  plus  frequente  de  ces  hemorra- 
gies  mortelles  apres  tracheotomie ;  la  rupture  des  veines  est  cer- 
tainement  ici  la  moins  souvent  relevee  (2,  5  °/0  de  cas).  Ces  accidents 
montrent  avec  quel  soin  on  doit  placer  la  canule  et  surveillerl ’action 
qu’elle  determine  sur  les  parties  du  voisinage. 

T. 


IV.  —  PHARYNX 


Sur  la  presence  de  tissu  cartilagineux  dansl’amygdale 

pharyngee,  par  Zuckerkandl  ( Monatsschift  fur  Ohrenheilkunde, 

Berlin,  fevrier  1904,  n°  2). 

Dans  le  n°  8,  1905,  du  meme  journal,  Reitman  a  publie  un  travail 
sur  la  presence  frequente  de  nodules  cartilagineux  dans  le  tissu 
conjonc.tif  de  l’amygdale  pharyngee  et  il  cherche  a  baser  ces  consta- 
tations  sur  les  donnees  embryologiques. 

D’apres  lui,  il  s’agit,  la  plupart  du  temps,  de  cartilage  hyalin  :  un 
fait  indeniable,  bien  que  difficile  a  expliquer,  est  que  ce  cartilage 
correspond  au  deuxieme  arc  branchial. 

D’une  fagon  generale,  on  peut  dire  que  le  tissu  cartilagineux  ne 
p^netre  du  squelette  dans  le  tissu  fibreux  de  certains  organes  qu’au- 
tant  qu’il  devient  n^cessaire  au  fonctionnement  de  ces  organes.  C’est 
ce  qu’on  observe  d’une  fagon  tres  nette  pour  l’orifice  pharyngien  de 
la  trompe  d’Eustache  :  cartilagineux  chez  l’homme  et  les  vertebres 
superieurs,  il  est  simplement  fibreux  chez  le  herisson  et  d’autres 
especes  inferieures. 

De  meme,  lorsque  le  tissu  conjonctif  de  l’amygdale  pharyngee  est 
tres  etendu,  il  vient  s’y  joindre  des  ilots  cartilagineux. 

C’est  ce  que  l’auteur  a  pu  constater  sur  le  cadavre  d’un  lion 
adulte.  Les  ilots  cartilagineux  se  montraient  k  la  coupe  dans  les 
regions  profondes  de  la  glande,  entre  les  follicules  lymphatiques 
constituant  le  tissu  ad^noidien  et  la  couche  glandulo-conjonctive. 

La  presence  d’ilots  cartilagineux  dans  le  tissu  adenoidien  du  lion 
n’est  d’ailleurs  pas  un  fait  constant,  car  chez  un  lion  nouveau-ne  et 
chez  un  embryon  delion,  l’auteur  n’apas  trouve  de  nodules. 

Delobel. 

Nerfs  secretoires  du  voile,  par  Rethi  (Wiener  medicinische 

Presse,  1904,  3); 

Rethi  est  arrive  a  faire  secr^ter  les  glandes  du  voile  chez  le  chien 
et  le  chat  k  l’aide  d’irritations  locales.  L’excitation  directe  dans  leur 
trajet  intracranien,  du  trijumeau,  du  glossopharyngien,  du  spinal,  du 
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vague  et  de  l’hypoglosse  est  restee  sans  r^sultat,  mais  il  n’en  a  pas 
ete  de  meme  quand  on  a  electrise  le  facial  ou  le  nerf  grand  sympa- 
tique.  Par  consequent  chacun  de  ces  nerfs  contient  des  fibres  secre- 
toires  qui  agissent  sur  les  glandes  du  voile. 

T- 

Contribution  a  l’etude  de  vegetations  adenoides,  par 

M.  R.  Mongardi  ( Congrbs  de  la  Soci6t6  italienne  de  p6didtrie , 
20  ddcembre  1903). 

Les  vegetations  adenoides  sont  responsables  de  nombreux  troubles, 
dont  la  cause  serait  inconnue.  L’auteur  a  vu  un  cas  de  laryngo- 
spasme  rebelle  et  un  cas  de  choree  dejk  ancienne  gueris  par  la  seule 
ablation  des  vegetations.  De  meme,  cette  simple  intervention  a 
gueri  de  nombreux  enfants  atteints  d’incontinence  nocturne  d’urine, 
de  begaiement  ou  de  surdite. 

A.  R.  Salamo. 

Quatre  types  de  fissure  du  voile  du  palais,  par  Leon  Cerf 
{Revue  hebdom.  de  laryng.,  26  mars  1904). 

L’auteur  decrit,  avec  figures  a  l’appui,  quatre  types  de  fissure  du 
voile  du  palais,  sans  lesion  concomitante  de  la  voute  palatine 
osseuse  : 

1°  Division  complete  du  voile  du  palais  ; 

2°  Division  de  la  luette; 

3°  Encoche  sur  l’extremitd  de  la  luette ; 

4°  Depression  mediane  sur  la  luette,  sans  encoche,  ni  fissure 
(representant,  en  somme,  une  ebauche  de  fissure  du  voile). 

P.  PlLLEMENT. 

De  l’hyperemie  du  pharynx  comme  signe  precurseur 
du  mal  de  Bright,  par  M.  Duvernay  ( Soci6t6  des  sciences 
m^dicales,  20  janvier  1904;  in  Lyon  medical,  28  fevrier  1904). 

Le  malade  observd  par  M.  Garel  est  pr6sente  polir  confirmer  l’im- 
portance  du  signe  diagnostique  anterieurement  decrit  par  cet  auteur. 

En  presence  d’une  coloration  rouge  foncde,  quelquefois  vineuse, 
persistante  de  l’arriere-gorge  et  parfois  du  larynx,  sans  cause  locale 
apparente,  il  faut  toujours  songer  au  sucre  ou  a  l’albumine.  C'est 
parfois  un  signe  precurseur  du  mal  de  Rright. 

Sargnon. 

Hypertrophie  des  amygdales  et  incontinence  nocturne 
des  matieres  fecales,  par  T.  Silvestri  ( Gazz .  degli  Ospedali, 
10  janvier  1904). 

Cette  complication  est  relativement  fr^quente  chez  les  individus 
porteurs  de  vegetations  adenoides;  on  l’observe  plus  rarement  chez 
les  sujets  atteints  d’hypertrophie  de  leurs  amygdales  palatines  ;  dans 
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le  cas  actuel,  il  s’agit  d’un  enfant  de  7  ans,  presentant  de  tres  grandes 
amygdales  et  souffrant  d’une  incontinence  nocturne  des  matieres 
fecales,  chez  qui  ce  dernier  symptdme  disparut  aussitot  apres  l’amyg- 
dalotomie.  Ce  serait  l’insuffisance  respiratoire  qui,  d’apres  l’auteur; 
devrait  etre  mise  en  cause  ici,  comme  dans  le  cas  de  vegetations- 
adenoides. 

A.  R.  Salamo. 

Plaie  du  pharynx,  par  M.  Pallasse  ( Soci<H6des  sciences  m^dicales 
de  Lyon ,  17  fevrier  1904;  in  Lyon  medical,  20  mars  1904), 

Une  femme  pr^sente  une  plaie  par  coup  de  rasoir  allant  d’une 
carotide  a  1’autre  entre  l’os  hyo'ide  et  le  cartilage  thyroide.  Base  de 
l’epiglotte  sectionnee,  cavite  du  pharynx  largement  ouverte. 

M.  Durand  suture  sans  succes  l’os  hyo'ide  et  le  cartilage  thyroide. 
Guerison  par  des  pansements  simples.  Tres  legere  gene  de  la  parole ; 
l’epiglotte  est  cicatrisee  en  position  un  peu  oblique. 

Sargnon. 

Ulcere  pharynge  simple  ou  idiopathique,  par  le  docteur 
Carry  ( Journal  des  m6decins  praticiens  de  Lyon  et  de  la  region, 
31  janvier  1904).  . 

L’auteur  a  observe  parfois  chez  l’adulte  alcoolique  ou  tabagique, 
ou  chez  des  prostituees  et  parfois  chez  des  gens  sobres,  atteints  de 
catarrhe  pharyngo-nasal,  en  arriere  de  la  luette,  une  ulceration  ova- 
laire,  saignant  facilement,  d’aspect  grisatre  et  peu  profonde. 

Le  malade  ressent  simplement  un  peu  de  gene.  II  ne  s’agit  ni  de 
syphilis,  ni  de  tuberculosc,  ni  de  maladie  infectieuse. 

L’auteur  avec  Megevand  (these  de  Geneve,  1887)  conclut  que, 
independamment  des  ulcerations  specifiques  ou  tuberculeuses,  ou 
rencontre  parfois  sur  la  voute  du  pharynx  des  ulcerations  meme  assez 
grandes,  moins  bien  localisees  et  pouvant  dependre  d’un  catai’rhe 
chronique. 

Le  pronostic  est  peu  grave. 

Le  traitement,  outre  la  suppression  des  irritants  habituels  :  tabac, 
epiees,  alcool,  consiste  dans  le  badigeonnage  avec  une  solution  d’acide 
chromique  &  parties  dgales,  deux  a  trois  fois,  k  quatre  jours  d’inter- 
valle;  se  mefier  de  ne  pas  faire  tomber  de  l’acide  chromique,  qui  est 
un  poison  dangereux. 

Les  badigeonnages  de  resorcine  et  de  teinture  d’iode  sont  insuffi- 
sants ;  le  bleu  de  methylene  serait  k  essayer. 

Sargnon. 

Angine  de  Ludwig,  par  G.  G.  Davis  (Am.  Journ.  of  med.  Sc.f 
1904,  n°  2,  p.  263). 

Jeune  homme  de  20  ans,  ayant  eu  une  dent  cari^e  dans  la  machoire 
inferieure  droite;  quelques  jours  apres,  toute  la  partie  droite  du  cou 
se  met  a  enfler  tres  rapidement ;  respiration  stertoreuse,  langue 
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seche  ,  difficult^  pour  avaler,  etat  general  mauvais;  incision  le  long 
du  bord  anterieur  du  sterno-mastoidien,  drainage,  peu  de  pus ;  tem¬ 
perature  pres  de  40°,  pouls  120,  respiration  24  ;  presque  aussitot, 
amelioration  et  issue  d’une  quantite  de  plus  en  plus  considerable  de 
pus,  ou  l’examen  microscopique  montra  de  nombreux  streptocoques. 
Ce  cas  est  int^ressant,  car  ici  certainement  il  y  avait  de  l’cedeme  du 
larynx  et  de  la  compression  de  la  trachee  et  de  l’cesophage. 

A.  R.  Salamo. 

Angine  et  pharyngite  phlegmoneuses  avec  suppuration 
du  sinus  caverneux  et  meningite,  parC.  Tollens  (Zeitschrift 
f.  Ohrenheilk.,  1903,  p,  225). 

Senator  (Berlinev  klinische  Wochenschrift,  1888)  et  Semon  [Medico- 
chirurgical  transactions,  1895,  LXXVIII)  ont  fait  connaitre  unevariete 
d’angines  extremement  septique  et  pouvant  s’accompagner  des  com¬ 
plications  lesplus  redoutables.  Le  nouveau  cas  publie  par  C.  Tollens 
montre  de  nouveau  combien  doivent  etre  redoutes  les  faits  de  ce 
genre.  II  s’agit  d'uiie  jeune  ftlle  Agee  de  19  ans,  tres  bien  portante,  qui 
fut  prise  d’un  mal  de  gorge  d’apparence  assez  benin  au  dtibut,  mais 
accompagne  d’uri  violent  mal  de  tete.  L’amygdale  du  c6t6  droit  se 
tumefia  assez  vite  cependant  d’une  fagon  assez  notable,  fievre  vive, 
abattement,  rougeur  intense  de  la  joue  droite,  face  posterieure  du 
pharynx  congestionnee,  un  peu  gonflee ,  mais  pas  plus  fluctuante 
que  l’amygdale  droite.  De  ce  c6te  un  peu  de  tumefaction  ganglion- 
naire  a  l’angle  de  la  m&choire ;  un  peu  de  sensibilite  au  niveau  de 
l’apophyse  mastoide  droite.  Le  lendemain  la  tumefaction  de  la  joue 
droite  et  de  la  mastoide  droite  s’accentuerent.  Paracent^se  du 
tympan  h  droite,  mais  il  ne  s’ecoula  pas  la  moindre  goutte  de 
pus;  pupille  dilat^e  a  droite  avec  un  peu  d’cedeme  des  paupieres 
Le  7e  jour  de  la  maladie,  protusion  marquee  de  l’oeil  h  droite  avec 
dilatation  de  la  pupille,  chemosnis.  Tous  les  ph^nomenes  locaux  et 
generaux  se  sont  accentu^s.  D61ire,  prostration  Des  scarifications  en 
diff^rents  points  du  pharynx  permirent  l’ecoulement  d’un  pus  louche 
et  poisseux  contenant  de  nombreux  streptocoques.  Mort  au  bout  de 
quelques  heures.  A  l’autopsie,  thrombose  du  sinus  caverneux  et  de 
la  veine  ophtalmique  pleine  de  pus.  Amygdales  atteintes  de  lesions 
phlegmoneuses;  laryngite  septique  avec  aspect  grisatre  de 
l’epiglotte.  Abces  pulmonaires  avec  foyers  dissemines  de  bron- 
chopneumonie.  Nephrite  parenchymateuse  avec  abces  ;  hepatite 
parenchymateuse.  Rate  tres  gonflee,  ramollie.  Enterite  folliculaire. 


Contribution  &  l’etude  de  la  localisation  de  l’influenza 
SUr  les  amygdales,  par  Ludwige  Kamen  (Centralblatt  f.  Bactt- 
riologie,  Parasitenkunde  und  Infectionskrankheiten,  1903,  t.  XXXI, 
n°  2). 

Apres  avoir  rappel^  les  deux  observations  sur  ce  sujet  qu’il  a 
Arch,  de  Laryngol. ,  1904.  N°  3.  65 
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publie  anterieurement,  Ludwig  Kamen  en  cite  un  nouveau  cas.  II 
s’agit  d’un  soldat  qui  mourut  au  3e  jour  de  la  maladie,  apres  avoir 
presente  un  violent  mal  de  gorge,  avec  paralysie  du  membre  inferieur 
gauche  et  paralysie  faciale.  Or  les  tonsilles  etaient  comme  farcies 
par  les  microbes  de  l’influenza,  qui  etaient  particulierement  nom- 
breux  dans  les  cryptes  tonsillaires.  Qa  et  lk,  on  voyait  de  petites 
collections  purulentes.  II  existait  en  outre  un  abces  cerebral,  qui, 
comme  les  collections  amygdaliennes,  renfermait  des  streptocoques. 


Tuberculose  primitive  de  l’intestin  et  de  l’amygdale 

palatine,  par  Sasehito,  du  Japon  ( Berliner  klin.  Woch.,  1904,2). 

L’auteur  cite  d’abord  deux  cas  de  tuberculose  intestinale  primitive 
sans  tuberculose  cervicale  ou  pulmonaire,  puisil  rapporte  deux  obser¬ 
vations  de  tuberculose  primitive  des  amygdales  palatines  recueillies 
a  l’hbpital  de  Friedrichshain.  II  pense  que  l’affection  a  ete  ici  de 
cause  alimentaire.  Les  lesions  tonsillaires  ne  peuvent  etre  reconnues, 
suivant  lui,  que  par  l’examen  microscopique.  Ce  sont  du  reste  des 
faits  exeptionnels,  et  qui  passent  d’autant  mieux  inapergus  que  les 
lesions  evoluent  en  apparence  d’une  fagon  tres  benigne  et  n’abou- 
tissent  pas  k  l’ulceration.  II  se  peut  meme  que  les  ganglions  du  cou 
se  prennent  k  la  suite  d’une  infection  amygdalienne,  sans  que  cette 
glande  paraisse  atteinte  au  cours  des  recherches  histologiques. 


Hemorragie  alarmante  consecutive  d,  l’amygdalotomie, 

par  Harmon  Smith.  ( Laryngoscope ,  n°  2,  1904). 

L’auteur  rappelle  une  serie  de  cas  de  morts  cbez  des  operes  de 
Broca,  de  Mackellar,  de  Barkan,  de  Stucky.  Si  la  mort  peut  etre 
consecutive  a  l’amygdalotomie,  il  convient  que  ceux  qui  la  pra- 
tiquent  journellement  se  premunissent  contre  une  telle  eventuality. 
Si  l’on  considere  les  milliers  d’amygdalotomies  pratiquees  sans 
hemorragie  notable,  on  est  amene  a  enumerer  un  certain  nombre  de 
causes,  suivant  leur  importance,  qui  sont : 

1°  L’hemophilie. 

2°  Les  amygdales  fibreuses. 

3°  L’kge  :  les  adultes  saignent  plus  que  les  enfants. 

4°  Le  sexe  :  les  hommes  sont  plus  exposes  que  les  femmes. 

5°  Une  inflammation  aigue,  quand  les  amygdales  sont  gorgees  de 
sang. 

6°  L’anemie,  par  defaut  de  fibrine. 

7°  Une  circulation  vasculaire  considerable. 

8°  Les  anomalies  dans  la  distribution  des  vaisseaux,  portant 
sur  : 

a)  La  pharyngienne  ascendante ; 

b)  L’artere  tonsillaire  plus  considerable  que  d’habitude  ; 

c)  L’artere  carotide  interne  ; 
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d)  Une  grosse  artere  du  pli  triangulaire ; 

e)  La  blessure  du  plexus  veineux  de  la  base  ou  du  bord  externe 
dela  tonsille; 

f)  L’arterio-sclerose. 

Les  causes  determinantes  sont  : 

1°  Les  traumatismes  soit  du  pilierdu  pharynx,  soil  des  plans  pro- 
fonds  de  la  loge  amygdalienne. 

2°  L’anesthesie  locale  combinee  a  un  vaso-constrieteur,  comme  le 
melange  de  cocaine  et  d’adrenaline  qui  predispose  aux  h<§morragies 
secondaires. 

On  connait  Faction  hemostatique  du  galvano-cautere  pour  les 
petits  vaisseaux.  Le  cautere  de  Paquelin  peut  servir  dans  ce  cas, 
mais  son  maniement  est  difficile  dans  une  bouche  pleine  de  sang. 
On  peut  encore  appliquer  sur  la  surface  saignante  un  morceau  de 
gaze  imbibee  d’acide  tannique  ou  bien  aller  avec  une  pince  saisir  F  ar¬ 
tere  qui  donnait.  D’autres  praticiens  ont  employe  la  gelatine  locale- 
ment  ou  sous-cutanee  ou  par  le  rectum.  La  formule  donnee  par 
von  Boltenstern  est  la  suivante  : 

Gelatine  50  p. 

Chlorure  de  calcium  10  p. 

Eau  distillee  1000. 

La  ligature  de  l’artere  carotide  n’a  pas  toujours  arrete  l’hemorra- 
gie,  quand  l’autre  carotide  fournissait  par  les  anastomoses. 

L’adrenaline,  l’alumnol,  le  nitrate  d’argent,  l’acetotartrate  d’alu- 
mine,  l’acide  gallique,  ont  leurs  partisans  r^solus.  Mais  un  instrument 
qui  s’est  montre,  dans  ses  mains,  beaucoup  plus  efficace,  est  la 
pince  hemostatique  pour  amygdales  de  Mickuliez-Stoerk.  Elle 
consiste  en  une  branche  terminde  par  un  ovo'ide  en  gomme  s’adap- 
tant  a  la  loge  amygdalienne  et  une  autre  branche  terminee  par  un 
tampon  recouvert  de  peau  de  chamois  prenant  point  d’appui  au 
dehors,  sur  l’angle  de  la  machoire.  Smith  a  eu  l’occasion  d’ appliquer 
cet  instrument  dans  trois  cas,  applications  qui  furent  couronn6es 
de  succes. 

L. 

Tumeurs  du  naso  pharynx  extraites  par  la  voie  bucco- 

pharyngee,  par  Charles,  de  Grenoble  (Bull,  de  laryng.,  30  mars 

1904). 

Une  enfant  de  12  ans,  presentant  une  tumeur  du  naso-pharynx, 
fut  operee  par  Charles  dans  des  conditions  particulieres  qui  montrent 
combien  l’ablation  de  ces  tumeurs  par  la  voie  bucco-pharyngee  est 
parfois  difficile  et  accompagnee  d’hemorragies  abondantes.  Chez 
cette  petite  fille,  la  tumeur  obstruait  completement  les  deux  narines ; 
apres  avois  commence  par  celle  de  droite,  son  insertion,  difficile  a 
trouver,  etait  k  la  voute  du  naso-pharynx.  L’enfant,  placee  dans  la 
position  de  Rose,  la  tumeur  est  saisie  avec  une  pince  de  Museux, 
puis,  avec  une  rugine,  on  essaie  de  trancher  le  p6dicule,  mais  la 
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rugine,  dont  la  courbure  n’etait  pas  suffisante,  ne  pratiqua  qu’une 
demi-section,  ce  qui  amena  une  hemorragie  abondante.  La  tumeur 
ne  put  etre  arrachee  que  par  des  mouvements  de  torsion,  et  l’hemor- 
ragie  ne  ceda  ensuite  qu’a  un  tamponnement  avec  une  longue  meche 
imbibee  d’eau  oxygen4e.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  revkla 
un  fibro-myxo-sarcome. 

Dans  un  autre  cas  semblable,  la  tumeur  avait  un  large  point  d’in- 
sertion  choanal.  L’intervention  provoqua  de  meme  une  hemorragie 
assez  forte  qui  s’arreta  d’elle-meme,  mais  l’ablation  fut  aussi  tres 
difficile  a  cause  du  volume  de  la  tumeur  qui  empechait  le  passage 
des  branches  d’une  pince  naso-pharyngienne.  L’operateur  se  servit 
d’une  curette  a  vegetations  de  Hartmann. 

A.  Pasquier. 

Sur  une  nouvelle  methode  d’ablation  des  tumeurs  du 
nasopharynx,  avec  considerations  speciales  sur  la 
resection  osteoplastique  des  deux  maxillaires  supe- 
rieurs,  suivant  le  procede  de  Kocher,  par  Pavrgratz 
(Arch.  f.  klin.  Chir.,  LXXII,  1904). 

L’auteur  debute  par  faire  l’historique  de  la  question  ;  puis  il  met 
en  lumiere  les  avantages  que  presente  le  procede  de  Kocher  a  l’aide 
d’une  observation  personnelle  inedite.  Celui-ci  degage  bien  mieux  le 
champ  opera toire  que  lesoperations  preliminaires  proposees  jusqu’ici, 
bien  que  la  technique  k  suivre  ne  soit  pas  notablement  plus  difficile. 
D’autre  part,  les  troubles  fonctionnels  determines  au  cours  de  l’inter- 
vention  n’ont  aucune  importance  reelle.  Malgre  l’etendue  apparente 
des  desordres  qu’on  determine  dans  Fint4grit4  de  la  region,  ceux-ci 
sont  en  somme  parfaitement  supportes.  Pour  ecarter  les  deux  dangers 
principaux,  c’est-a-dire  l’hemdrragie  et  l’aspiration  de  Fair  dans  les 
veines,  il  faut,  par  une  situation  appropriee  de  la  fete,  eviter  l’hype- 
remie  passive,  ce  qui  permet  de  se  passer  de  la  tracheotomie  et  de 
la  ligature  preventive  de  la  carotide  externe.  Cette  attitude  pen- 
dante  de  la  tete  est  aussi  a  recommander  pendant  l’exploration  des 
parties  destinees  a  permettre  le  diagnostic. 


Fibrolipome  congenital  de  1’amygdale  palatine,  par 

Leo  Zolki  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1903,  p.  222.) 

Depuis  le  travail  d’Ardenne  (1896)  les  tumeurs  benignes  des 
amygdales  sont  un  peu  mieux  connues.  Zolki  ( Beitrag  zur  Lehrevon 
den  gutartigen  Tumoren  der  Mandel,  Leipzig,  1901)  ,a  complete  sur 
certains  points  la  monographie  de  l’auteur  frangais.  Actuellement  il 
fait  connaitre  un  cas  fort  curieux  de  fibrolipome  de  l’amygdale  pala¬ 
tine.  On  sait  que  r6cemment  Delavan  a  communique  un  cas  de  ce 
genre  k  l’Academie  de  m4decine  de  New-York,  qui  avait  4te  observe 
par  Wagner.  Birkett  et  Adami  ont  vu  une  tumeur  de  meme  nature 
chez  un  enfant  age  de  quatre  mois. 

La  malade  de  Zolki  etait  agee  de  7  ans  ;  depuis  l’kge  de  4  ans  elle 


etait  atteinte  d’une  dysphagie  assez  marquee.  Peu  apres  la  nais- 
sance,  la  mere  remarqua  que  son  enfant  presentait  dans  son  gosier  une 
petite  tumeur  qui  peu  &  peu  s  est  developpee.  Quand  l’auteur  l’exa- 
mina,  celle-ci  volumineuse,  bleu&tre,  lisse,  etait  ins^ree  k  la  partie 
la  plus  etroite  de  l’amygdale,  et  faisait  une  saillie  notable  dans  la 
Cavite  del  isthme.  Ablation  avec  le  tonsillotome  deMathieu  ;  guerison 
rapide,  pas  de  recidive.  A  l’examen  microscopique  la  tumeur  allongee, 
conique,  est  munie  d’un  court  pedicule.  Son  plus  grand  diametre  est 
de  30mm;  sa  plus  grande  largeur  de  llmm.  La  tumeur  est  constitute, 
au  point  de  vue  histologique,  par  des  faisceaux  de  tissu  fibreux,  au 
milieu  desquels  se  trouvent  un  petit  nombre  de  cellules  fusiformes ; 
la  graisse  s’y  rencontre  en  abondance  ainsi  que  les  vaisseaux.  Le 
neoplasme  est  tapisse  par  plusieurs  couches  d’epithelium  pavimen- 
teux  stratifit.  T 

Un  cas  de  pyohemie  apres  ablation  d’un  polype  naso- 

pharyngien,  par  Manhenke  [Munch,  med.  Woch.,  16  fevrier 

1904). 

Les  cas  du  genre  de  ceux  publics  par  Manhenke  sont  assez  rares 
a  cause  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie  actuelle.  Cependant  les 
mesures  de  proprete  rigoureuse  ne  mettentpas  5  l’abri  des  infections 
septiques  si  le  champ  operatoire  ttait  deja  infecte ;  il  est  alors  possible 
que  l’intervention  sanglante  en  ouvrant  largement  les  vaisseaux, 
permette  aux  germes  de  se  genertliser,  ainsi  que  cela  s’observe  par- 
fois  dans  les  tuberculoses  locales.  Le  fait  rapporte  a  Ate  observe  a 
la  clinique  du  professeur  Friedrich,  a  l’universite  de  Kiel.  II  s’agit 
d’une  femme  de  45  ans,  bien  portante,  mais  ayant  quelques  pheno- 
menes  douteux  au  sommet  du  poumon  droit.  La  tumeur  nasopharyn- 
gienne  de  la  grosseur  d’une  noix  etait  p6diculee  et  bouchait  com- 
pletement  la  choane  et  l’orifice  tubaire  du  cote  gauche.  Elle  etait 
recouverte  en  certains  points  d’ulcerations  enflammees  et  suppu- 
rantes,  et  les  ganglions  du  cou  6taient  plu^  gros  que  d’habitude ;  pas 
de  catarrhe  purulent  du  nez  ni  du  cavum.  L’extirpation  eut  lieu  a 
l’anse  froide,  apres  coca'inisation  prealable  ;  ellese  fit  en  deux  seances 
consecutives,  separ^es  l’une  de  l’autre  parun  espace  de  vingt-quatre 
heures.  L’examen  histologique  demontra  qu’en  certain  point  la  tumeur 
rappelait  le  polype  mou,  en  d’autres  points  le  fibrome  et  meme  le 
neoplasme  malin,  bien  que  la  nature  veritable  fut  celle  d’une 
tumeur  benigne.  Hemorragie  operatoire  et  post  operatoire  tres 
reduite.  La  fievre  legere  dont  la  malade  avait  eu  auparavant  quelque 
acces  etait  disparue  grace  5  Fin  tervention,  quand,  quelques  jours  apres, 
l’etat  general  s’empira  brusquement.  Des  symptdmes  graves  d’in- 
fection  septique  apparurent,  avec  frissons,  ictere,  arthrites  cedema- 
teuses  multiples,  gonflement  de  la  rate,  iritis  purulent  k  gauche,  etc. 
Palais  tres  rouge,  paroi  post6rieure  du  pharynx  d’un  rouge  noiratre, 
seche.  Au  14e  jour,  mort,  au  milieu  du  d61ire  apparu  peu  d  heures 
auparavant.  A  l’autopsie,  foyers  congestifs  et  h&norragiques  dans 
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les  principaux  visceres  (poumons,  plevres,  coeur,  foie,  rate,  reins 
etat  oedemateux  des  meninges  et  du  cerveau).  Manhenke  rappelle 
qu’k  la  suite  des  operations  endonasales  et  retronasales  on  voit  sou- 
vent  des  elevations  de  temperatures  plus  ou  moins  persistantes  et 
que  l’on  peut  rattacher  k  des  infections  operatoires  legeres,  car  la 
fievre  a  souvent  Failure  septique.  Zarniko  (traits)  a  vu  des  sinusites 
multiples  survenir  dans  ces  cas.  Griinert  ( Geheilter  Fall  von 
Pyoh^mie.  Arch.  f.  Otol.,  1894)  a  observe  un  cas  de  pyohemie  qui  s’est 
termine  par  gu6rison.  Parfois  on  a  signale  des  meningites  mortelles 
k  la  suite  d’une  intervention  endonasale.  Griinwald,  Dreyfuss,  etc., 
en  ont  rapporte  des  exemples,  ainsi  que  Rethi  et  Lenhartz.  II  ne  faut 
pas  oublier  en  effet  que  la  streptococcie  survient  assez  frequemment, 
suivant  Lenhartz  ( Die  septische  Erkrankungen  Wien,  1903,  p.  115), 
k  la  suite  d’affections  nasales  ou  buccales. 

T. 

Un  nouveau  modele  de  pince-eiseaux  pour  le  naso-pha- 
rynx,  par  Cordes,  de  Berlin  ( Monatsschrift  fur  Ohrenheilkunde, 
Berlin,  fevrier  1904,  n°  2). 

L’ecole  de  Halle  a  pr^conise  l’ablation  a  l’aide  de  ciseaux  comme 
traitement  de  choix  des  granulations  et  des  dilferentes  formes 
d’hypertrophie  du  tissu  adeno'idien  dans  le  rhino-pharynx. 

Cette  methode  se  recommande  surtout  par  Fintensite  moindre  de 
la  reaction  postoperatoire  et  par  la  rapidity  de  la  guerison  qui, 
presque  toujours,  est  complete  en  8  jours. 

Toutefois  l’auteur  reproche  k  l’instrument  de  la  clinique  de  Halle 
de  ne  detacher  qu’incompletement  les  fragments  qui,  apres  l’ope- 
ration,  continuent  a  pendre  par  un  pedicule  et  doivent  ensuite  etre 
recherches  comme  des  corps  etrangers.  II  a  substitue  au  modele  pri- 
mitif  un  autre  qui,  agissant  comme  emporte-piece,  n’offre  pas  les 
memes  inconvenients. 

Delobel. 


V.  —  BOUCHE 


Compte  rendu  par  Darbois 

Bacillose  ou  syphilis  naso-palatine,  parDANLos  ( Soc.syph . 
et  dermal.,  11  avril  1904). 

Malade  presentant  des  lesions  du  nez,  du  palais  et  du  coude,  d’as- 
pect  douteux  :  bacillose  ou  syphilis  ?  L’integrite  des  fosses  nasales, 
la  perforation  de  la  cloison  et  Involution  rapide  des  lesions  firent 
faire  le  diagnostic  de  syphilis  ;  et  soumise  au  sirop  mixte,  la  malade 
est  actuellement  en  effet  tres  amelioree. 
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Gengivite  mercurielle,  par  M.  Fournier  (Soc.  dermat.  et  syphil., 

11  avril  1904). 

M.  Fournier,  k  propos  d’une  maladie  osseuse  de  Paget,  traitee  inu- 
tilement  par  les  injections  d’huile  grise  et  atteinte  de  gengivite  mer¬ 
curielle,  rappelle  que  tres  souvent  chez  les  malades  de  ville  ces 
injections  determinent  de  l’irritation  de  la  bouche,  et  une  gengivite 
dont  le  caractere  est  d'etre  frequemment  hypertrophique. 

La  radiotherapie  dans  l’epitheliomatose  superflcielle, 

par  B£cl£:re  (Soc.  dermat.  et  syphil.,  11  avril  1904). 

M.  Beclere  presente  des  malades  traites  pour  dpithdlioma  superfi- 
ciel  de  la  face,  du  nez,  de  la  joue  ;  il  rappelle  a  ce  sujet  les  principes 
du  traitement : 

1°  Faire  absorber  le  maximum  de  rayons  X  compatible  avec  l’inte- 
grite  des  teguments. 

Ce  maximum  est,  en  expression  quantitative  : 

de  3  k  4  unite  h  pour  le  visage, 

de  7  unitd  h  pour  le  tronc  et  les  jointures, 

de  5  k  6  unite  h  pour  les  mains. 

2°  Eviter  les  radiodermites ;  et  pour  cela  un  intervalle  de  7  jours 
entre  les  seances  est  ndcessaire. 

M.  Bissieri£  confirme  ces  dires.  La-quantitd  de  rayons  absorbes, 
c’est  ce  qu’il  importe  de  mesurer  soigneusement. 


Le  streptothrix  lingualis  dans  la  bouche  des  individus 
sains  et  malades,  par  Bojardi  ( Centralhlatt  f.  Bakteriologie, 
1903,  XXV). 

Bojardi  montre  que  ce  parasite  saprophytique  ressemble  beaucoup 
par  son  aspect  exterieur  au  bacille  de  Loeffler  et  peut  faire  supposer 
faussement  l’existence  d’une  diphterie.  Mais  on  dvite  l’erreur  avec 
la  methode  de  Bornstein.  C’est  un  streptothrix  et  non  pas  un  vibrion 
comme  beaucoup  Font  cru.  T. 

Epidemie  de  stomatite  aphteuse,  par  Gaston  et  Chompret 
( Soci6t6  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  4  fevrier  1904). 
L’affection  s’est  ddveloppde  successivement  en  moins  de  huit  jours 
chez  trois  freres,  kges  de  10  ans,  7  ans  et  18  mois.  Tous  les  symp- 
tbmes  de  la  stomatite  aphteuse  se  succedent  regulierement ;  l’examen 
bactdriologique  confirme  le  diagnostic,  et  les  enfants  guerissent  en 
quinze  jours.  On  ne  peut  accuser  le  lait,  car  l’aine,  atteint  le  premier, 
n’en  boit  jamais,  ainsi  que  son  frere  cadet. 

A.  Pasquier. 

Trismus  hysterique  datant  de  neuf  mois,  consecutif  k 
une  stomatite  mercurielle,  par  Bureau  ( Soci6t6  mtdico- 
chirur.  des  Hdpitaux  de  Nantes,  10  decembre  1903). 
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Une  malade  atteinte  de  syphilis  fut  soignee  par  des  injections  de 
sublimd ;  apres  la  troisieme  ou  quatrieme  piqure,  apparut  la  saliva¬ 
tion  mercurielle ;  apres  la  dixieme,  on  remarqua  un  trismus  trds 
accentue.  Le  traitement  abandonne,  la  salivation  et  la  stomatite 
mercurielle  disparurent,  mais  le  trismus  persista  La  malade  ne 
peut  avaler  que  du  liquide.  A  cause  d’une  affection  cardiaque  grave 
que  presente  la  malade,  on  ne  peut  essayer  d’ecarter  les  arcades 
dentaires  sous  le  sommeil  chloroformique.  Grkce  k  une  anesthesie 
au  chlorure  d’dthyle,  on  parvient  k  ouvrir  suffisamment  la  bouche 
pour  apercevoir  la  naissance  d’une  dent  de  sagesse ;  celle-ci  enlevee, 
le  trismus  persiste.  L’auteur  pense  que,  dans  ce  cas,  on  ne  peut 
attribuer  ce  trismus  qu’a  l’hysterie,  malgrd  l’absence  d’antecedents 
nevropathiques  et  des  autres  symptdmes  de  cette  affection. 

A.  Pasquier. 

Contribution  k  l’etude  du  noma,  par  G.  Melli  ( Congrks  de  la 

Soc.  ital.  de  p6di£trie,  20  decembre  1903). 

Dans  un  cas  de  noma  consecutif  k  une  stomatite  uleereuse,  qui  fut 
soigne  ala  Clinique  pediatrique  de  Bologne,  hauteur  a  pu  voir,  sous 
le  microscope,  des  colonies  de  staphylocoques  aureus  et  albus  ;  il  y 
avait  aussi  du  bacillus  subtilis,  bacille  qui  a  ete  decele  par  d’autres 
auteurs,  dans  des  cas  semblables.  II  semble  done  que  l’agent  patho- 
gene  du  noma  ne  soit  pas  unique. 

A.  R.  Salamo. 

Exantheme  rubeolique  de  la  eavite  buccopharyngienne, 

par  Rudel  (Munch,  med.  Woch.,  ier  mars  1904,  p.  380). 

Reubold,  Rienecker  en  1884  ont  insiste  sur  cet  exanthene  qu’ont 
etudie  recemment  Monh  en  1873,  Flindt  en  1892,  Filatow  et  Courbe 
en  1895,  Koplick  en  1896,  Gerhardt  en  1899.  Nous  ajouterons  que 
plusieurs  Frangais,  notamment  Seux  de  Marseille,  avaient  dejk 
compris  l’importance  de  ce  symptdme  bien  avant  la  plupart  des 
auteurs  allemands.  Rudel  fait  du  reste  remarquer  que  l’apparition 
de  l’exantheme  est  presque  toujours  precedee  par  une  photophobie 
plus  ou  moins  marquee  et  de  l’hyperemie  conjonctivale.  Bernhart, 
Koplick  et  Slavjiy  ont  du  reste  signale  avant  lui  ces  troubles 
oculaires.  Bien  avant  l’apparition  de  l’exantheme  cutane,  la  rougeole 
determine,  comme  on  le  sait,  du  c6te  des  joues,  20  k  30  petites 
macules  de  2  k  4  millimetres  de  diametre,  rougektres  et  assez 
souvent  reunies  en  groupe,  qui  parfois  se  fusionnent  pour  former 
des  ilots  assez  elendus  ;  ces  taches  ou  ces  ilots  tranchent  tres  net- 
tement  sur  les  parties  ambiantes.  Sur  ces  taches,  se  deposent  de 
de  petits  depdts  blanchktres  ou  d’un  blanc  jaunktre  sale  formes 
par  de  l’epithelium  desquamd.  Leur  adherence  est  considerable,  de 
telle  sorte  que  certains  auteurs  disent  qu’on  ne  peut  les  detacher 
sans  faire  saigner  la  muqueuse,  mais  Koplick  et  Slavjiy  sont  d’un 
avis  contraire.  Rudel  les  regarde  comme  dus  k  un  processus  secon- 
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daire  sans  grande  importance.  Bien  distinct  au  debut,  Fexantheme 
desjoues  tend  k  devenir  moins  net  k  mesure  que  l’hyperemie 
s’accentue  dans  Ja  cavite  buccale.  Mais  il  peut  en  persister  encore 
quelques  restes  meme  2  ou  3  jours  apres  Fapparition  de  Fexantheme 
sous-cutane.  Le  voile  peut  etre  pris  mais  d’une  fagon  moins  nette  et 
moins  constante  que  les  joues.  Flindt,  Fiirbringer,  Thomas  sont  les 
auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupe  de  cette  localisation  qui  s^accom- 
pagne  d’un  gonflement  notablement  des  elements  lymphatiques 
de  la  region  ;  il  est  vrai  qu’on  rencontre  aussi  cette  tumefaction  dans 
la  scarlatine,  dans  la  diphterie,  et  meme  dans  de  simples  angines 
lacunaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  Fexantheme  des  joues  est  un  excel¬ 
lent  signe  pour  le  diagnostic  precoce  de  la  rougeole,  comme  l’ont 
montre  Aronheim,  Falkener,  Fcer,  Knopel,  Loevy,  Perkel, 
Vierordt,  etc.,  \Viedowitz,  Otfried  Muller  auraient  observe  ces 
taches  dites  de  Koplick  dans  la  rubdole.  Rudel  a  note  ainsi  Fexistence 
d’un  exantheme  des  joues  au  cours  de  la  scarlatine,  mais  qui  dif— 
ferait  de  ce  qu’on  remarque  pendant  la  rougeole,  les  points  rouges 
etant  plus  nombreux,  plus  sombres,  sans  semis  blanchktres  k  leur 
centre,  etc.  Le  gonflement  des  ganglions  cervicaux  existe  mais  se 
rencontre  aussi  dans  la  scarlatine,  la  diphterie,  l’influenza,  etc.,  et, 
par  consequent,  n’a  pas  beaucoup  de  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  T. 

Deux  cas  d’ulceration  tuberculeuse  de  la  langue,  par 

Danlos  (Soci4t4  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie ,  4  fevrier 

1904). 

Un  malade  toussant  depuis  onze  mois  a  vu,  depuis  cinq  mois,  se 
developper  sur  la  moitie  droite  de  la  langue  une  ulceration  fissuree, 
longue  de  5  centimetres  et  profonde  de  6  a  8  millimetres ;  le  fond 
est  couvert  de  bourgeons  charnus  et  les  bords  sont  dechiquetes.  Il 
existe  deux  ulcerations  semblables  sur  les  joues  et  un  engorgement 
ganglionnaire  bilatdral  k  l’angle  du  maxillaire  inf6rieur. 

Le  second  malade,  en  outre  d’une  ulceration  analogue,  presente 
des  exulcerations  miliaires,  confluentes  sur  la  face  inferieure  de  la 
langue ;  on  remarque  aussi  un  peu  de  macroglossie.  Danlos  pense  a 
de  la  tuberculose  k  cause  de  l’apparence  fissuraire  et  dechiquet^e  des 
grandes  ulcerations,  malgre  le  peu  de  douleur  et  l’absence  de  signes 
g^neraux. 

Fournier  fait  remarquer  que  les  ulcerations  tuberculeuses  de  la 
langue  sont  erethiques  et  douloureuses ;  quant  au  second  cas,  il 
rappelle  une  sorte  de  macroglossite  torpide  et  indolente. 

A.  Pasquier. 

Tuberculose  labiale,  par  Morestin  ( Soci6t6  ariatomique,  5  fevrier 

1904). 

Morestin  communique  deux  cas  de  tuberculose  labiale,  dont  le 
diagnostic  a  etd  confirme.par  l’examen  histologique.  Les  deux  cas 
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siegeaient  dans  le  sillon  gingivo-labial  inferieur,  provoquant  peu  de  • 
douleur.  L’ablation  de  ces  tuberculoses  labiales  doit  etre  large,  car 
les  lesions  s’etendent  assez  profondement. 

A.  Pasquier. 

Chancre  mou  de  la  levre  inferieure,  par  Darier  et  Roussy 
(Soci6t4  franchise  de  dermatologic  et  de  syphiligraphie ,  4  fevrier 
1904). 

Une  jeune  femme  vit  apparaitre  sur  sa  lpvre  inferieure  un  bouton 
qui  s’ulcera,  suppura  abondamment  en  creusant  jusqu’a  la  couclie 
musculaire  et  atteignant  la  dimension  d’une  piece  d’un  franc. 
L’ulcere  rond  etait  a  fond  jaun&tre  et  sans  induration  a  sa  base  ;  il 
existait  un  ganglion  sus-hyoidien.  Deux  pustules  se  montrerent  pres 
de  l’ulceration  et  guerirent  en  quelques  jours.  Le  bacille  Ducrey- 
Unna  inocule  au  bras  a  produit  de  meme  tres  rapidement.  Ce  chancre 
mou  s’est  cicatrise  &  l’aide  de  badigeonnages  au  nitrate  d*argent.  Les 
auteurs  font  remarquer  combien  sont  rares  les  chancres  mous  de  la 
face. 

A.  Pasquier. 

Inclusion  dentaire  simulant  une  gomme  syphilitique, 

par  Gaston  et  Chompret  (Soci4t4  frangaise  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie ,  4  fevrier  1904). 

Une  femme,  agee  de  40  ans,  ayant  contracts  la  syphilis  il  y  a  dix 
ans,  mais  l’ayant  soignee  serieusement,  s’aper^ut  d’une  tumefaction 
dvoluant  au  niveau  de  la  fosse  canine  droite.  Une  ouverture  spon- 
tanee  laissa  echapper  un  liquide  caseeux.  Le  sondage  de  la  cavite  fit 
reconnaitre  un  corps  dur,  mais  lisse  ;  ou  pensa  a  la  possibility  d’une 
inclusion  dentaire  au  lieu  du  premier  diagnostic  de  gomme  syphili¬ 
tique,  et  la  radiographie  demontra  en  effet  qu’il  s’agissait  d’une 
inclusion  dentaire. 

A.  Pasquier. 

Trismus  ou  constriction  actinomycosique  des  m&- 
Choires,  par  Poncet  ( Gazette  des  Hopitaux,  ler  mars  1904). 

Un  homme,  &ge  de  48  ans,  entre  l’hdpital  pour  un  trismus,  avec 
tumefaction  de  la  joue  et  de  la  region  parotidienne  gauches,  souffrait 
depuis  longtemps  de  douleurs  dentaires,  surtout  au  niveau  de  la 
dent  de  sagesse  superieure  gauche.  L’extraction  de  cette  dent  fut 
suivie  d’une  infection  buccale.  Quelque  temps  apres,  suppuration 
du  conduit  auditif  gauche  qui  dura  peu.  Il  remarqua  un  trismus  qui 
est  ally  chaque  jour  en  augmentant.  Il  existe  une  tumyfaction  dure, 
douloureuse  et  profonde  de  toute  la  region.  La  dyglutition  des 
liquides  est  possible,  mais  celle  des  solides  tres  penible ;  l’etat 
general  est  bon. 

Poncet  fait  le  diagnostic  du  trismus  actinomycosique,  parce  que 
recemment  il  a  observe  un  cas  analogue,  dont  le  diagnostic  fut  con- 
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firme  par  la  bacteriologie  et  qui  fut  gueri  par  un  traitement  iodure 
a  la  dose  de  6  grammes  par  jour.  Poncet  a  remarque  que  le  trismus 
pricoce  est  un  point  important  pour  le  diagnostic  de  trismus  actino- 
mycosique,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celui  que  provoque  la 
dent  de  sagesse.  A.  Pasquier. 

Osteomyelite  de  la  mjtchoire,  par  Morestin  (Soci6t£  anato- 
mique,i 2  fevrier  1904). 

Une  malade  agee,  observee  par  Morestin,  presentait  une  osteo¬ 
myelite  du  maxillaire  inferieur,  qui  se  composait  de  nombreux  frag¬ 
ments  osseux  baignant  dans  le  pus.  A.  Pasquier. 

Angiome  de  la  levre,  par  Morestin  [Socadt4  anatomique,  5  fevrier 
1904). 

Morestin  presente  un  angiome  caverneux,  qui  siegeait  a  la  par- 
tie  moyenne  de  la  levre  superieure.  II  insiste  sur  l’avantage  qu’il  y  a, 
au  point  de  vue  esthetique,  a  operer  par  la  voie  endo-buccale.  Cornil 
a  fait  des  coupes  de  cet  angiome,  qui  parait  forme  de  capillaires  dila¬ 
tes  irregulierement,  tapisses  par  un  endothelium,  mais  sans  paroi 
conjonctive  propre.  A.  Pasquier. 

Osteome  du  maxillaire  superieur,  point  de  depart 
sinusien ;  evidement  partiel,  puis  ablation  du  neo- 
plasme  sans  resection  du  maxillaire,  par  M.  Pinatelle 
(. Soci4te  des  seances  Medicates  de  Lyon,  9  d^cembre  1903;  in  Lyon 
Medical,  10  janvier  1904). 

Le  malade  &ge  de  25  ans,  avait  sa  tumeur  depuis  l’age  de  14  ans. 
Pas  de  prolongement  orbitaire  cranien  et  nasal.  II  survient  un  ecou- 
lement  de  pus  par  la  seconde  premollaire  droite.  Douleurs  de  la 
joue. 

M.  le  professeur  Jaboulay  intervient  par  la  fosse  canine,  curette  le 
sinus,  mais  ne  peut  enlever  la  tumeur  trop  dure  et  trop  volumineuse. 

Cessation  des  douleurs.  Trois  ans  apres,  douleurs,  suppurations  et 
fistules  sous-orbitaires.  Incision  classique  de  la  resection  du  maxil¬ 
laire  et  ablation  de  l’os  facilement  mobilisable. 

Conclusion.  —  L’auteur  insiste  sur  : 

1°  La  rarete  relative  des  osteomes  du  maxillaire  superieur. 

2°  La  conduite  essentielle'ment  conservatrice  observee  par 
M.  Jaboulay. 

Le  malade  a  pu  guerir  ainsi  sans  grosse  deformation. 

Sargnon. 

Sur  un  cas  d’epithelioma  de  la  m&choire  inferieure, 
ressemblant  ^,de  l’actinomycose,  par  Le  Dentu  (Acadtmie 
de  Midecine,  9  fevrier  1904). 

Chez  un  homme  de  75  ans,  presentant  une  tumeur  suppuree  de  la 
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mkchoire  inferieure  on  avait  cru  d’abord  k  de  l’actinomycose,  k  cause 
des  caracteres  cliniques,  mais  l’absence  de  grains  jaunes  dans  le  pus 
etl’examen  histologique  rev&a  un  epithelioma  suppure.  A  cfe  propos, 
Le  Dentu  rappelle  que  beaucoup  de  n^oplasmes  peuvent  simuler 
l’actinomycose  et  qu’il  ne  faut  porter  le  diagnostic  qu’apres  un 
examen  histologique. 

A.  Pasquier. 

Autoplastie  esthetique,  par  Morestin  (Soci6t6  anatomiquer 
12  fevrier  1904.) 

Morestin  presente  un  malade  chez  lequel  il  a  reconstitue  une  levre 
superieure  et  une  moustache  a  l’aide  de  lambeaux  de  peau,  couverts 
de  poils,  prelev^s  au  niveau  des  joues. 

A.  Pasquier. 


VI.  —  PHONETIQUE. 


Compte  rendu  par  A.  Zund-Burguet. 

L’organe  de  la  voix,  par  M.  Clavequin-Rosselot  ( Journal  de 
la  Santt,  n°s  1035  a  1051,  1903-1904). 

II  s’agit  ici  d’un  travail  consciencieux  de  compilation  dont  le  but 
est  visiblement  de  vulgariser  quelques  notions  scientifiques  concer- 
nant  le  langage  et  ses  anomalies.  L’auteur  s’est  abstenu  d’emettre 
des  idees  personnelles.  II  s’est  contente  de  puiser  dans  les  ouvrages 
anciens  et  recents  qui  ont  ete  publies  sur  ce  sujet.  II  y  aurait  a  rele¬ 
ver  un  certain  nombre  d’inexactitudes.  Elies  sont  sans  importance  et 
j’en  fais  grace  a  mes  lecteurs  en  remerciant  l’auteur  d’avoir  mis  sa 
plume  au  service  de  l’orthophonie,  ce  qui  parait  bien -avoir  ete  sa 
principale  preoccupation  en  ecrivant  ce  long  article. 

Role  de  l’Association  dans  le  langage,  par  M.  Adrien  Tim¬ 
mermans  [Revue  scientifique,  21  nov.  1903). 

Une  etude  longue  et  confuse  k  laquelle  l’auteur  aurait  du  donner 
le  titre  :  Semantique  de  l’Argot.  On  y  chercherait  en  vain  des  don- 
nees  scientifiques  sur  l’association  dans  le  langage.  Tout  ce  qui  y  est 
dit  k  ce  sujet  est  contenu  dans  la  deuxieme  moiti6  de  la  derniere 
colonne  dont  voici  la  teneur  : 

Le  son  naturel  est  le  commencement  du  dictionnaire,  parce  qu  il 
forme  le  mot  simple  en  se  transformant  en  onomatopee,  c’est-a-dire 
en  nom  de  substance  agissante  et  sonore.  La  racine  de  tous  les  mots 
est  une  onomatopee  dans  toutes  les  langues. 

Le  son  est  le  debut  de  la  grammaire  par  son  developpement  en 
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substantif,  verbe  et  autres  parties  du  discours,  en  sujet  et  predicat 
et  de  la  syntaxe  par  l’agencement  des  categories  ou  parties  du  dis¬ 
cours  en  une  chaine  continue  dont  les  termes  reproduisent  le  sens 
synth^tise  dans  le  son,  tel  qu’il  existait  dans  l’esprit. 

L’association,  en  reliant  les  termes  d’un  meme  tout  ou  deuxobjets 
rapproches  par  similitude,  rend  possible  la  designation  du  tout  par 
la  partie,  de  la  serie  par  le  chainon,  et  d’echanger  les  noms  tout  en 
laissant  h  l’esprit  le  soin  de  demeler  le  sens  intentionnel  dans  la 
figure.  La  nature  passe  alors  son  r61e  createur  a  l’initiative  de  l’es- 
prit  humain  et  lui  permet  de  former  un  langage  different  de  celui 
de  l’animal. 

L’etude  du  langage  se  presente  comme  un  probleme  psycho-phy- 
siologique  et  dont  le  son  naturel  offre  la  clef. 

L’acte  devient  son,  le  son  verbe,  le  verbe  esprit  par  abstraction. 
C’est  pourquoi  les  mystiques  confondent  l’acte  et  le  verbe. 

Le  langage  est  un  fait  humain,  un  fait  vivant. 


Quelques  formes  de  l’absence  du  sens  musical  elucidees 
par  des  observations  cliniques,  par  Wurtzen,  deCopen- 
hague  {Deutsche  Zeitschrift  f.j  Nervenheilkunde,  XXIV,  1903). 
L'auteur  montre  que  le  sens  du  rythme,  de  la  valeur  musicale  des 
sons,  de  l’harmonie,  de  la  dysharmonie,  peuvent  se  perdre  a  la  suite 
de  differentes  maladies  c^rebrales.  Par  consequent,  la  composition 
musicale,  l’execution  instrumentale,  le  chant,  ne  peuvent  plus  s’exe- 
cuter  correctement  ou  meme  deviennent  impossibles. 

T. 

Alexie  subcorticale  avec  agraphie  corticale  et  apraxie, 

par  Strohmayer  ( Deutsche  Zeitschrift  f.  Nervenheilkunde,  XXIV, 
1903). 

Chez  un  malade  qui  ne  pouvait  ni  lire  a  haute  voix,  ni  ecrire  sous 
la  dictee  et  qui  etait  atteint  en  meme  temps  de  cephalalgie,  de 
vomissements  et  autres  phenomenes  graves,  on  trepana  dans  la 
region  temporale  et  decouvrit  un  kyste  sanguin.  L’ablation  de  ce 
dernier,  place  dans  la  region  sous-corticale,  amena  la  disparition  de 
tous  les  accidents.  Strohmayer  croit  que  la  presence  de  ce  kyste 
interrompait  la  communication  entre  les  centres  optiques  et  les 
centres  qui  demelent  la  valeur  des  sons.  Cette  interruption  par  suite 
de  la  paralysie  des  fibres  dissociations  etait  la  cause  des  troubles 
observes. 

T. 

Troubles  de  la  parole  chez  les  epileptiques,  par  Roeke 
[Munch,  mdd.  Woch.  1904,  9  fevrier.) 

Depuis  Morel  et  Falret,  sachant  combien  sont  trompeurs  parfois 
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les  comm^moratifs  rapportes  par  le  malade  ou  son  entourage,  les 
neurologistes  s’efforcent  d’arriver  au  diagnostic  de  mat  comitial  par 
l’etude  exclusive  de  la  symptomatologie.  En  Allemagne,  Samt  et 
Kroepelinontsoutenu  que  c’dtait  possible.  Cependant,  la  plupart  des 
alienistes  se  sont  tenus  sur  la  reserve,  bien  qu’ils  aient  saisi  l’impor- 
tance  des  signes  mis  en  lumiere  par  Siemerling  (Ueber  die  transito- 
risch  Bewustseinstorungen  dur  Epileptiker  in  forensischer  Beziehun- 
(. Berl .  Klin.  Woch.,  1895,  n°42),  tels  que  disparition  rapide  des  psy¬ 
choses,  hallucinations  visuelles  faisant  apercevoir  une  couleur  rouge, 
impulsions,  absence  de  mdmoire,  quant  aux  attaques  et  desordres  psy- 
chiques.  Samt  a  insiste  aussi  (Epileptische  Irreseinsformen,  Arch.  f. 
Psych.,  V.  p.  393)  sur  la  coexistence  des  idees  de  grandeur  avec  les 
idees  de  persecution,  Kroepelin  ( Psychiatric ,  II,  1899)  a  fait  remarquer 
que  ces  malades  sont  des  anxieux  et  des  colereux. 

La  dilatation  despupilles  n’est  pas  tout  a  fait  probante  (Thomsen), 
pas  plus  qu’une  espece  de  demarche  .titubante  avec  phenomenes 
d’apparence  clonique  et  myoclonique.  Au  contraire,  les  troubles  du 
langage  ont  une  tres  haute  importance  et  doivent  attirer  l’attention. 
Tantdt,  il  y  a  une  gene  dans  Farticulation  des  mots  avec  une  sorte 
de  tremulation,  de  begaiement,  de  scandaison,  suivant  Ziehen 
(. Psychiatric ,  1899),  ou  bien  il  y  a  oubli  des  mots,  aphasie,  suivant 
Wernike  ( Grundriss  der  Psychiatric,  II,  1899),  de  l’dcholalie  et  de  la 
repetition  stereotypee  avec  parfois  emission  de  mots  sans  signification 
(verbigeration).  Ces  troubles  du  langage  sont  d’autant  plus  remar- 
quables  qu’on  les  observe  non  seulement  dans  les  psychoses  epilep- 
tiques,  mais  a  la  suite  d’une  simple  attaque  convulsive.  Pick  a  fait 
paraitre  sur  ce  sujet  un  interessant  travail  ou  il  montre  qu’apres  un 
acces  du  mal  comitial  (ueber  die  sogenante  Reevolution,  Arch.  f. 
Psych.,  XXII,  p.  756),  on  peut  constater  chez  les  malades  du  balbu- 
tiement,  de  l’hesitation,  du  begaiement,  de  la  repetition,  de  l’echo- 
lalie  et  meme  de  l’aphasie.  Des  observations  tres  detaillees  per- 
mettent,  dans  Particle  de  Rceke,  de  bien  comprendre  la  nature  et 
l’aspect  des  desordres  qu’il  mentionne. 

T. 


Considerant  l’oreille  humaine  comme  un  organe  Si  perception 
tactile,  M.  Ztind-Burguet  a  songd  h  lui  Lransmettre  outre  la  vibration 
sonore  la  vibration  longitudinale  ou  plus  specialement  tactile  des 
diapasons.  A  cette  fin  il  a  fait  construire  un  appareil  nouveau  qu’il 
appelle  phonexcitateur  et  qui  est  destine  au  massage  direct  de 
l’oreille  par  le  son.  M.  Ztind-Burguet  nous  promet  la  description  de 
cet  appareil  pour  un  des  prochains  num6ros  des  Archives. 
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VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYR01DE,  OESOPHAGE 


Sur  la  bronchoscopie,  par  A.  Schwyzer  (Annals  of  Suraeru 
1904,  n°  2).  * 

Cinq  semaines  auparavant,  une  femme  de  48  ans  avale  un  morceau 
d’os,  pendant  un  acces  de  toux.  Comme  la  malade  a  de  la  fievre  (39?) 
et  de  frequents  acces  de  toux,  l’auteur  se  decide  a  intervenir.  II 
essaye  de  faire  un  examen  bronchoscopique,  mais  sans  succes,  mal- 
gre  un  badigeonnage  prealable  a  la  cocaine  et  a  l’adrenaline.  Comme 
la  malade  a  un  goitre  assez  volumineux,  on  l’extirpe  le  27  octobre  ; 
suites  operatoires  normales;  le  10  novembre,  on  ouvre  la  trachee,  a 
travel's  le  tissu  cicatriciel,  sur  deux  centimetres  de  long ;  on  intro- 
duit  le  bronchoscope  et  on  ne  trouve  rien  dans  la  bronche  gauche, 
mais  dans  la  bronche  droite,  on  aper^oit  le  corps  etranger  assez  bas 
place  et  on  parvient  a  le  retirer ;  la  malade,  quoique  assez  impres- 
sionndeet  tres  affaiblie,  a  supporte  tres  bien  l’op^ration  et  elle  a  pu 
quitter  l’hdpital  trois  jours  plustard.  A.  R.  Salamo. 

Syphilis  de  la  trachee  et  des  bronches,  par  Neumann 
( Wiener  Klin.  Rundschau,  janvier  1904).  ’  ' 

La  syphilis  de  la  trachee  et  des  bronches  est  relativement  rare  et 
sa  guerison  difficile,  car  les  lesions  se  multipliant,  il  se  forme  des 
bandes  de  tissu  fibreux  et  des  adherences  nombreuses,  d’ou  dyspnee 
parfois  suffocante  et  stenose,  qui  imposent  la  tracheotomie,  laquelle 
ne  donne  pas  toujours  d’excellents  r^sultats.  En  outre  du  danger 
cause  par  l’asphyxie,  on  a  encore  note  une  ulceration  s’dtendant 
jusqu’aune  branche  de  l’artere  pulmonaire,  phlegmons  du  mediastin 
anterieur,  etc.  L’auteur  decrit  ensuite  en  detail  un  cas  interessant  de 
stenose  tracheale  multiple  avec  stenose  bronchiale  bilaterale. 

A.  R.  Salamo. 

Un  corps  etranger  des  bronches.  Tentative  d’extrac- 
tion.  Mort,  par  Kirmisson  (Sociitt  de  chirurgie,  24  ffivrier  1904). 
Un  enfant  de  5  ans  ayant  avale  une  boule  de  verre,  on  essaya  trois 
heures  apres  l’inversion,  mais  en  vain,  et  l’enfant  continua  d’as- 
phyxier.  L’auscultation  revelait  une  diminution  du  murmure  vesicu- 
laire  dans  le  poumon  droit.  Par  la  radiographie,  on  aper^ut  le  corps 
etranger  entre  la  5e  et  la  6e  cote,  alors  on  introduisit  un  crochet  pour 
essayer  l’extraction,  mais  l’instrument  ne  put  etre  retire,  et  l’enfant 
mourut.  L’autopsie  montra  que  le  crochet  avait  penetre  dans  la 
muqueuse  bronchique.  A.  Pasquier. 

Deux  cas  d’introduction  de  sangsues  dans  la  trachee, 

parle  docteur  Tsakyroglous,  de  Smyrne  ( Monatsschrift  fiir  Ohren- 
heilkunde,  Berlin,  fevrier  1904,  n°  2). 

L’auteur  a  observd,  dans  le  courant  de  1903,  sept  cas  d’introduc- 
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tion  de  sangsues  dans  les  voies  respiratoires  superieures.  Dans  un 
cas,  le  parasite  se  trouvait  dans  le  nez,  dans  deux  cas  dans  le  pha¬ 
rynx,  dans  deux  cas  dans  le  larynx,  et  dans  deux  autres  cas  dans  la 
trachee. 

Le  premier  fait  concerne  un  jeune  homme  de  25  ans,  entre  a 
l’hbpital  pour  des  h^moptysies,  de  la  dyspn^e  et  de  l’insomnie  qu’il 
attribuait  lui-meme  a  la  deglutition  d’une  sangsue.  Le  laryngoscope 
a»permis  de  voir  le  parasite  engage  5  travers  les  levres  de  la  glotte 
et  fix6  a  la  muqueuse  tracheale  :  apres  coca'inisation  energique  du 
larynx,  il  fut  assez  facile  de  l’extraire  avec  la  pince  de  Fauvel. 

Le  second  fait  concerne  un  homme  de  50  ans  chez  qui  l’extraction 
sous  la  coca'ine  ne  souffrit  aucune  difliculte  :  la  cocaine  facilita  l’ope- 
ration  non  seulement  en  anesthesiant  la  muqueuse,  mais  aussi  en 
tuant  ou  engourdissant  le  parasite.  Dklobel 

Traitement  chirurgical  du  goitre,  par  H.  Mayo  ( Western 
surgical  and  Gynecological  Association,  Decembre  1 903;  Medical 
News,  1904,  p.  382). 

L’auteur  a  >fait  108  operations  sur  des  tumeurs  du  corps  thyroide; 
ila  eu  affaire  k  34  cas  de  goitre  exophtalmique,  avec  six  morts;  2  cas 
de  goitre  malin,  avec  1  mort;  chez  deux  patients,  il  y  avait  des 
tumeurs  isolees  du  lobe  pyramidal.  71  fois,  ilaeu  affaire  k  des  goitres 
kystiques,  colloldes,  adenomateux  et  de  types  divers ;  il  n’a  eu  qu’une 
mort.  Chaque  fois,  le  recurrent  a  ete  plus  ou  moins  touche  et  ses 
fonctions  ont  dte  supprimees  pendant  quelque  temps.  Il  a  employ^ 
surtout  l’incision  de  Kocher. 

A.  R.  S ALAMO. 

Note  sur  une  serie  de  quarante-deux  extirpations  de 
goitres,  par  ledocteur  Goris  (La  Presse  oto-laryngologique  beige , 
n°  3,  1904). 

A  cette  statistique,  Goris  joint  quelques  remarques  sur  la 
technique  operatoire,  les  indications  et  les  dangers  de  l’operation. 
Nature  des  tumeurs  : 

Goitres  parenchymateux  dont  deux  avec  symp- 


tbmes  basedowiens .  12  cas 

Goitres  kystiques  uniloculaires .  10  cas 

—  multiloculaires .  4  cas 

—  parenchymateux  kystiques .  10  cas 

—  —  fibreux .  1  cas 

—  cr^taces . .  .  4  cas 

—  colloides .  1  cas 


Technique  :  L’auteur  perdit  un  malade  op6re  par  le  proc^de  de 
Poncet,  par  exothyrop^xie.  Les  autres  subirent  la  cure  radicale  par  : 

1°  Enucleation  intracapsulaire  (11  cas),  proc6d6  de  choix  qui  se 
pratique  par  l’enucleation  au  doigt ; 

2°  L’enucl6ation  intraglandulaire  (13  cas) ; 
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3°  L  enucleation  avec  resection  intracapsulaire  ou  intraerlandu- 
laire  (8  cas); 

4°-5°  Les  thyroidectomies  proprement  dites,  toujours  partielles, 
portant  sur  un  lobe  ou  sur  une  portion  de  lobe ; 

6°  La  thyroidectomie  totale.  Elle  doit  etre  exceptionnelle.  Goris 
l’a  pratiquee  une  fois  ; 

7°  Procede  special  de  thyroidectomie  dans  deux  cas  de  tubercu- 
lose  pulmonaire  avec  goitre  dur  comme  une  pierre,  dont  l’excision 
demanda  l’emploi  de  la  pince  emporte-piece. 

Indications. 

Le  daxiger  du  goitre  vient  des  phenomenes  de  compression  du 
cbte  de  la  trachee,  des  recurrents  et  des  organes  du  mediastin. 

Le  traitement  medical  n’influence  en  rien  les  goitres  kystiques  et 
parenchymatoso-kystiques.  Dans  les  goitres  parenchymateux  ou 
fibreux  compresseurs,  on  peut  s'adresser  a  la  medication  ioduree  et 
thyroidienne,  qui  du  reste  echoue  le  plus  souvent.  L’examen  laryn- 
goscopique  est  d’une  grande  importance  pour  nous  renseigner  sur 
l’etat  de  compression  des  recurrents.  C’est  dans  ces  cas  de  com¬ 
pression  que  la  resection  intracapsulaire  est  surtout  indiquee.  Cet 
examen  servit  encore  a  F auteur  pour  diagnostiquer  un  goitre  retro- 
stei'nal,  qui  se  dessinait  a  peine  par  un  peu  de  voussure  sus-ster- 
nale.  La  trachee  se  montra  aplatie  d’avant  en  arriere.  L’extirpation 
fut  faite  d’un  goitre  gros  comme  une  mandarine.  Le  meme  examen 
laryngoscopique  peut  renseigner  —  par  exclusion  —  sur  des  com¬ 
pressions  plus  profondes  des  gros  vaisseaux  et  m&me  du  cdeur. 
Ex.  :  xxn  goitre  plongeant  qui  comprimait  le  pericarde  fut  diagnos- 
tique  et  opere'  par  F auteur. 

Dangers. 

a)  Les  hemorragies.  Ge  danger  ne  semble  pas  grand  pour  1’ auteur  ; 
avec  l’enucleation  le  danger  est  nul,  seules  les  veines  intracapsu- 
laires  sont  a  lier. 

Pour  la  thyroidectomie,  Goris  coupe  tous  les  troncs  importants 
entre  deux  fils  de  soie.  II  rejette  le  catgut  pour  ces  sortes  de  liga¬ 
tures.  Comme  la  soie  suppure  souvent,  Goris  conserve  les  deux 
chefs  dont  il  se  sert  comme  de  drains. 

Comme  danger  d’hemorragie  plus  important,  1! auteur  signale  une 
anomalie  de  situation  de  la  jugulaire  interne.  En  general,  ce  vais- 
seau  se  trouve  aplati  derriere  la  tumeur.  Une  fois,  Goris  trouva  la 
jugulaire  interne  etalee  sur  la  tumeur,  qui  avait  dissocie  le  paquet 
vasculaii'e  du  cou,  refoulant  la  veine  en  avant  et  en  dehors,  l’artere 
en  ari'iere. 

b)  Asphvxie.  C’est  le  plus  grand  danger  qui  menace  le  malade 
atteint  de  "goitre  suffocant,  des  que  la  nai'cose  chlorofoi-mique  com¬ 
mence.  La  tracheotomie  prealable  est  presque  toujours  impossible 
par  le  developpement  meme  de  la  tumeur.  Goris  rencontra  deux  fois 
cet  accident,  il  mit  le  cou  dans  l’extension  forcee  pour  faire  jaillir 
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le  goitre  qu’il  coupa  en  deux  et  pratiqua  dans  le  fond  de  la  plaie  la 
tracheotomie  en  se  guidant  du  doigt. 

c)  La  section  du  recurrent  est  impossible  avec  les  methodes  d’enu- 
cleation.  Elle  est  plus  k  redouter  dans  la  thyro'idectomie.  Cet  acci¬ 
dent  arriva  une  fois  a  l’auteur,  la  voix  revint  sept  mois  apres. 

Suites. 

Elies  furent  nulles  dans  tous  les  cas,  sauf  un  cas  d’hemorragie 
secondaire  due  a  l’emploi  du  catgut  pour  la  ligature  d’un  gros  vais- 
seau. 

Un  cas  de  myxcedkme  aprds  une  extirpation  totale.  —  Un  quart 
de  pastille  de  thyro'idine  Burrough  —  fait  exceptionnel  —  tous  les 
quatre  jours,  maintient  la  malade  depuis  six  ans.  Du  reste,  il  suffit 
amplement  de  maintenir  un  quart  de  glande  pour  eviter  le 
myxoedeme  post-operatoire.  II  en  est  de  meme  pour  quelques  restes 
epars  de  glande  laisses  adherents  a  la  capsule  lors  d’une  enucleation. 

De  Stella 

Tumeur  du  corps  tftyroide,  par  Chartier  (Societi  anatomique, 

26  fevrier  1901).  I 

Chartier  presente  une  tumeur  de  la  portion  laterale  et  superieure 
du  corps  thyro'ide,  enlev^e  a  l’autopsie  d’un  homme  de  47  ans.  La 
tumeur  s’etait  ouverte  spontanement  dans  le  tube  digestif,  a  l’union 
du  pharynx  et  de  l’cesophage,  laissant  evacuer  une  grande  quantite 
de  pus.  La  tumeur  est  creusee  de  cavites  areolaires,  et  l’examen 
microscopique  dira  s’il  s’agit  d’un  epitheliome  du  corps  thyro'ide  ou 
d’un  cancer  oesophagien  propage  au  lobe  thyroidien. 

A,  Pasquier. 

Un  nouvel  cesophagoseope,  par  Schreiber  ( Arch .  f.  Ver- 

auungszkrankeiten,  VIII,  3). 

Schreiber  a  eu  l’idee  d’annexer,  au  tube  principal  de  rinstrument, 
un  petit  tube  secondaire  qui  aboutit,  pres  de  la  portion  destinee 
rester  au  dehors,  a  une  petite  pompe  a  main  avec  laquelle  on  peut 
aspirer  le  mucus  qui  gene  l’observation  ;  il  en  est  de  meme  pour  le 
pus,  le  sang,  les  bulles  d’air,  etc.  Cet  oesophagoscope  est  construit 
par  la  maison  Villmann  de  Berlin.  Le  m6canisme  serait  tres  simple 
et  l’auteur  affirme  en  avoir  retire  les  meilleurs  resultats.  T. 

CEsophagotomie  cervicale  externe  pour  corps  etranger, 

par  Balacesca  et  Kohn  [Arch.  f.  klin.  chir.,  LXX1I,  1904). 

Travail  fort  interessant,  base  surtout  sur  des  recherches  statis- 
tiques  comprenant  les  325  cas  qui  existent  jusqu’ici  dans  la  littera- 
ture  medicale,  et  aussi  sur  une  observation  personnelle  recueillie 
dans  la  clinique  du  professeur  Jonnesco,  le  distingu6  chirurgien  de 
Bukarest.  T. 
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Traitement  du  cancer  de  l’oesophage  au  moyen  du 
radium,  par  Exner  ( Wiener  klin.  Woch.,  1904,  4). 

Dans  des  cas  d’obstruction  cancereuse  marquee  de  l’oesophage, 
l’auteur  a  place  60  milligrammes  de  radium  dans  une  capsule  ratta- 
chee  a  une  sonde.  Puis  il  introduisit  le  tout  dans  le  canal  alimentaire, 
de  fagon  &  rapprocher  le  radium  de  la  stenose  cesophagienne  precitee 
et  laissa  pendant  quelque  temps  le  voisinage  persister.  II  a  recom¬ 
mence  un  certain  nombre  de  fois  la  manoeuvre  susdite  et  a  observe 
au  bout  de  1  a  3  semaines  un  dlargissement  notable,  laissant  passer 
des  sondes  de  beaucoqp  plus  gros  calibre.  II  y  avait  eu  destruction 
partielle  et  rapetissement  du  ndoplasme  malin. 

T. 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


L’emploi  de  l’adrenaline  dans  les  affections  du  larynx, 
du  pharynx,  du  nez  et  de  l’oreille,  par  S.  Felix  (Ann. 
des  mal.  de  Vor.,  n°  3,  mars  1904). 

L’auteur  a  employe  la  solution  a  1/1000  d’adrenaline,  dans  deux  cas 
de  laryngite  aigue,  sans  resultat  ;  dans  les  maladies  du  pharynx,  il  a 
eu  l’occasion  de  s’en  servir,  sous  la  forme  de  badigeonnages^  pour 
combattre  les  douleurs  de  la  peritonsillite  :  les  resultats  furent  assez 
mediocres.  En  revanche,  il  n’a  eu  qu’k  se  feliciterde  son  emploi  dans 
les  interventions  intra-nasales  (polypes,  epistaxis,  etc.),  dans  les 
extractions  de  polypes  de  l’oreille  et  les  inflammations  aigues  de 
l’oreille  moyenne.  Il  n’a  observd  qu’une  seule  hemorragie  secondaire 
un  peu  inquietante  chez  un  hemophile,  apres  une  turbinotomie,  mais 
il  a  eu  plusieurs  fois  des  saignements  moins  abondants  ;  enfin,  il  a 
puconstater que  l’adrenaline  est  toxique,  mais  qu’elle  n’a  pas  d’effets 
cumulatifs. 

A.  R.  Salamo. 

Traitement  des  epitheliomes  ulceres  des  voies  ae- 
riennes  superieures  par  les  badigeonnages  d’adrena¬ 
line,  par  G.  Mahu  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  n°  3,  mars  1904). 
Depuis  plus  d’un  an,  M.  Mahu,  tant  dans  le  service  de  M.  Ler- 
moyez  al’hbpital  Saint-Antoine, que  dans  sa clientele privee eta  l’hos- 
pice  du'  Calvaire,  emploie  les  badigeonnages  d’adrenaline  dans  les 
ulcerations  epitheliomateuses  des  regions  laryngiennes,  pharyn- 
giennes  et  linguales.  Il  a  obtenu,  dans  l’immense  majorite  des  cas, 
des  ameliorations  parfois  considerables.  On  congoit  ais^ment  l’im- 
portance  des  services  que  peut  rendre  ce  traitement  en  rhino-laryn- 
gologie,  plus  encore  que  partout  ailleurs,  si  l’on  songe  a  l’ameliora- 
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tion  fonctionnelle  qu’il  peut  apporter  dans  quelques  cas,  en 
permettant  de  respirer  et  de  s’alimenter,  a  des  malades  prives  d’air 
etde  nourriture  depuis  un  certain  temps.  11  faut  proscrire,  d’apres 
l’auteur,  les  injections  faites  dans  le  corps  meme  des  tumeurs  qui  ne 
font  que  donner  un  coup  de  fouet  aux  neoplasmes;  mais  en  revanche 
les  badigeonnages,  faits  en  moyenne  tous  les  deux  jours,  avec  une 
solution  d’adrenaline,  h  1  /  1000  fraichement  preparee,  semblent 
arreter  les  h^morragies  cancereuses  et  attenuer,  dans  une  certaine 
mesure,  les  effets  ext^rieurs  de  cette  affection  particulierement 
redoutable.  En  outre,  ce  traitement  palliatif  ne  'presente  aucun  dan¬ 
ger  :  il  est  done  appele  a  rendre  de  reels  services  aux  specia- 
listes.  A.  R.  Salamo 


IX.  —  VARIA 


Un  cas  de  sensation  acoustico-optique  combinee  (audi¬ 
tion  coloree),  par  le  Dr  Tatsusaburo  Sarai,  du  Japon.  — Travail 
de  la  clinique  oto-laryngologique  de  Rostock  ( Zeitsschrift  fur 
Ohrenheilkun.de.,  f^vrier  1904). . 

Cette  curieuse  observation  coneerne  une  femme  de  54  ans,  a  ante¬ 
cedents  nettement  nevropathiques,  chez  qui  les  sensations  auditives 
s’accompagnent  de  sensations  colorees.  C’est  ainsi  que  pour  la  pre¬ 
miere  fois,  etant  agee  de  16  ans,  en  entendant  chanter  une  de  ses 
parentes,  elle  vit  distinctement  du  sang  rouge  vif.  Le  son  du  piano 
lui  fait  defiler  devant  les  yeux  des  objets  de  formes  et  de  couleurs 
diverses  :  en  entendant  le  son  d’une  flute,  elle  voit  tomber  des 
gouttes  colorees. 

En  l’examinant  avec  la  serie  des  diapasons  de  Bezold,  on  constata 
que  la  vibration  de  chacun  d’eux  s’accompagnait  de  la  perception  d’une 
couleur  differente,  mais  toujours  la  meme  pour  une  note  donnee. 
v  Delobel. 

Mutisme  hysterique  {Society  mMieale  des  Hdpitaux ,  29  janvier 
1904). 

Une  femme  de  27  ans  etait  atteinte  de  mutisme  hysterique,  qui 
n’avait  pas  cede  a  divers  moyens  de  suggestion,  quand  on  pensa  a  la 
radioscopie.  La  malade,  vivement  impressionnee,  recouvrait  iinme- 
diatement  la  parole.  A.  Pasquier. 

Nouvelles  observations  sur  l’emploi  du  diapason  dans 
l’exploration  des  cavites  de  la  face  et  du  cr&ne,  par 

M.  Mignon  [Ann.  des  maladies  de  l' or.,  n°  3,  mars  1904). 

M.  Mignon  a,  comme  on  sait,  voulu  6tendre  l’emploi  du  diapason 
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a  tous  les  organes  et  il  s’est  tres  bien  trouve  de  ce  nouveau  moyen 
de  diagnostic.  II  publie  dix  observations,  ou  le  diapason  lui  a  facilite 
le  diagnostic  de  sinusites  maxillaires  ou  frontales  et  de  masto'idites. 
Cette  methode  permet  de  constater  que  la  resonnance  est  diminuee 
par  l’augmentation  de  densite  des  tissus,  tandis  que  la  transonnance 
est  augments  par  les  memes  conditions  :  elle  peut  etre  rangee 
parmi  les  proceeds  de  diagnostic  qui  ne  presentent  ni  grande  diffi- 
culte,  ni  inconvenient  d’aucune  espece  et,  par  consequent,  elle  sera 
certainement  tres  utile  aux  praticiens. 

A.  R.  Salamo. 

Dents  anormales  du  cote  de  la  cavite  nasale  chez  un 
enfant  atteint  de  syphilis  hereditaire,  par  Groeffner 
(Munch,  med.  Woch,  26  janvier  1904). 

II  s’agit  d’une  syphilis  hereditaire  chez  un  enfant  de  10  ans,  deve- 
nu  sourd  et  presentant  du  c6te  du  nez  et  du  rhino-pharynx  des 
cicatrices  et  des  brides  manifestement  d’origine  specifique.  Or  sur 
le  plancher  nasal  se  voyaient,  non  loin  du  trou  incisif  anterieur,  les 
deux  incisives  internes  formant  un  angle  dirige  en  arriere.  La 
muqueuse  faisait  un  bourrelet  tres  marqud  au  niveau  du  collet  de  la 
racine.  Ces  deux  dents  presentaient  leur  grosseur  et  leur  aspect  ordi- 
naires ;  la  gauche  manifestement  enflammee  et  purulente.  Le 
petit  malade  repond  (en  ecrivant  la  reponse)  qu’il  en  souffre  depuis 
quelque  temps,  de  telle  sorte  qu’on  se  decide  a  l’enlever.  Ce  fait  en 
rappelle  un  autre  publie  anterieurement  par  Thompson. 


Recherches  sur  le  mode  de  production  des  toxines  sta- 
phylococciques,  par  Simon,  de  Zurich  ( Centralblatt  f.  Bacte¬ 
riologies  Parasitenkunde  und Infections  krankheiten,  1903, XXXV, 4). 
L’auteur  met  bien  en  relief  ce  fait  important  que  le  staphylocoque 
ne  produit  pas  continuellement  des"  toxines  comme  le  bacille  de  la 
diphterie  et  celui  du  tetanos.  Pour  qu’il  secrete  ses  poisons  et  qu’il 
les  repande  dans  le  milieu  ambiant,  il  faut  que  le  terrain  sur  lequel 
il  evolue  l’irrite  en  quelque  sorte  par  des  antitoxines,  qui  ne  sont  pas 
assez  fortes  peut-etre  pour  neutraliser  ses  toxines,  mais  sufiisantes 
pour  l’exciter. 


L’ubiquite  du  bacille  de  Koch  et  la  predisposition  k  la 
tuberculose,  par  Flugge  (Deutsche  med.  Woch,  1904,  5). 

Malgre  l’abondance  des  cas  de  phtisie,  ceux-ci  ne  deviennent  dan- 
gereux  que  pour  l’entourage  immediat  a  cause  des  crachats  desse- 
ches  et  des  particules  liquides  emises  pendant  les  quintes  de  toux. 
Le  lait  ou  le  beurre  contaminds,  sans  etre  absolument  innocents, 
seraient  peu  k  craindre  ;  h  ce  sujet,  l’auteur  combat  energiquement 
les  vues  emises  par  Behring,  a  l’aide  d’une  serie  d’arguments.  La 
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vulnerability  de  l’intestin  par  rapport  au  bacille  de  Koch  n’existerait 
en  effet  que  pendant  les  premiers  temps  de  l’existence.  II  ne  faut 
pas  oublier  que  la  plupart  des  nourrissons  sounds  h  Fallaitement 
artificiel  sont  nourris  avec  dulait  bouilli.  Quant  &  la  predisposition 
individuelle  k  laquelle  on  a  prete  vraisemblablement  trop  d’impor- 
tance,  elle  nous  est  en  somme  inconnue.  Ce  qu’il  faut,  c’est  sterili¬ 
ser  les  germes  pathogenes  5  mesure  qu’ils  sont  emis  au  dehors,  ou 
qu’ils  tendent  &  se  repandre.  T. 

Fausse  apparence  de  diphterie  chez  les  nouveau-nes, 

par  Brecelj  ( Jkhrbuch  fur  Kinderheilkunde,  4,  IX,  1). 

La  diphterie  du  voile  et  des  amygdales  peut  £tre  simulde  chez  le 
nouveau-ne  parune  necrose  des  cellules  epitheliales  derevetement  de 
cesorganes  (Bednar,  Henoch,  Baginski,  Gross,  etc.) ;  et  comme  il  y  a 
en  meme  temps  de  la  dyspnee  on  pense  involontairement  a  l’angine 
pseudomembraneuse.  Une  hypertrophie  de  thymus  est,  d’ordiriaire, 
la  cause  de  ces  accidents.  T. 

L’administrationde  l’antitoxine  diphteriquedans  l’Etat 

de  New-York  en  1902,  par  J.  S.  Billings  ( New-York  and 

Philadelphia  med.  Journ.  1903,  p.  1117). 

Avant  la  decouverte  du  serum,  c’est-a-dire  avant  1895,  le  taux  de 
la  mort  par  diphterie  oscillait  entre  11  et  16,  7  pour  1000  habitants  et 
les  cas  mortels  variaient  de  44  a  64  %  de  cas  de  diphterie.  En 
1902,  ces  deux  rapports  tombent  a  5,  34  pour  1000  habitants  et  a 
10,  9  °/0.  Pour  l’auteur,  Taction  curative  du  serum  n’est  pas  dou- 
teuse,  puisque  sur  15792  malades  qui  ont  re<ju  une  ou  plusieurs  injec¬ 
tions,  il  n’y  a  eu  que  I860  morts  (11,  8  °/0)  et  si  on  en  soustrait  les 
cas  desesperes  (722),  le  taux  tombe  a  7,  5  °/0.  Mais  il  faut  que  l’injec- 
tion  soit  aussi  precoce  que  possible  :  en  effet,  sur  1702  malades 
injectes  des  le  premier  jour,  y  compris  les  cas  desesperes,  il  n’y  a 
eu  que  85  morts,  ce  qui  fait  une  moyenne  de  4,  9  %. 

A.  R.  Salamo,. 


NOUVELLES 


VIIe  Co  rig  res  international  d'otologie ,  sous  le  patronage  de  M.  le 
Ministre  de  l’ instruction  publique,  Bordeaux,  du  ler  au  4  aout  1904. 

Monsieur  et  tres  honore  confrere, 

J’ai  l’honneur  de  vous  informer  que  le  Comite  du  VIIe  Congres 
international  d’Otologie,  qui  se  reunira  a  Bordeaux,  du  ler  au  4  aout 
prochain,  a  decide  d’organiser  un  Musde  de  pieces,  de  preparations 
macroscopiques  et  microscopiques,  de  dessins  et  de  photographies 
concernant  l’anatomie  mormale  et  pathologique  des  oreilles  et  des 
fosses  nasales,  ainsi  qu’une  Exposition  d’instruments  et  d’appareils 
ayant  trait  aux  maladies  de  ces  organes. 

La  faveur  avec  laquelle  ont  ete  accueillies  les  organisations  ana¬ 
logues  dans  les  Congres  anterieurs,  et  l’interet  scientifique  et  pra¬ 
tique  qui  decoule  de  cette  exposition,  nous  paraissent  de  sursgarants 
de  son  succes. 

Le  local  de  la  Faculte  de  medecine  ayant  ete  mis  a  la  disposition 
du  Congres,  de  vastes  amphitheatres  permettront  un  amenagement 
avantageux  des  collections  que  vous  voudrez  bien  envoyer. 

MM.  les  docteurs  Guement  et  Lafite-Dupont,  chef  des  travaux 
anatomiques,  ont  bien  voulu  se  charger  de  l’organisation  de  cette 
partie  de  notre  programme. 

En  consequence,  si  vous  desirez  exposer  quelques  pieces,  dessins, 
photographies  ou  instruments,  je  vous  serai  oblige  de  nous  aviser  le 
plutbt  possible.  Dans  tous  les  cas,  les  cobs  devront  etre  parvenus  a 
destination  le  ler  juillet  prochain  au  plus  tard. 

La  feuille  ci-jointe  devra  etre  collee  sur  la  caisse  qui  portera  le  nom 
et  l’adresse  de  l’expediteur,  afin  de  nous  faciliter  le  renvoi  des  objets 
qui  auront  et<§  exposes. 

J’ai,  en  outre,  l’honneur  de  vous  informer  que  le  Comite  bordelais 
a  ete  organise  comme  suit  : 

President  du  Comite  d’organisation  du  Congres  : 

M.  le  Dr  E.  J.  Moure. 

Secretaire  adjoint, .  M.  le  Dr  Brindel. 

Commission  du  Musee .  MM.  les  Drs  Guement  et  Lafite-Dupont. 

Commission  des  logements.  MM.  les  Drs  Claoue  et  Dupond. 

Commission  des  fetes .  MM.  les  Drs  Ardenne  et  Beausoleil. 

Veuillez  agrder,  Monsieur  et  tres  honors  Confrere,  l’assurance  de 
mes  meilleurs  sentiments. 

Le  President  du  Comite, 

Dr  E.  J.  Moure. 

N.  B.  —  Nous  rappelons  que  les  demandes  d’adhesion  au  Congres  doivent 
etre  adressees  k  M.  le  Dr  Lermoyez,  rue  de  la  Bodtie,  20  bis  (Paris),  et  le 
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montant  de  la  cotisation  (25  fr.)  k  M.  le  Dr  Lannois,  rue  Emile-Zola  14  a 
Lyon. 

—  Notre  tres  distingue  confrere  de  Londres,  le  professeur  Semon 
nous  prie  de  faire  connaitre  la  touchante  initiative  que  voici,  et  a 
laquelle  nous  ne  saurions  trop  applaudir  : 

«  Aujourd’hui,  le  pere  venerable  de  la  laryngologie,  Manuel  Garcia 
entre  dans  sa  centieme  annee.  Les  laryngologistes  du  monde  entier 
s’unissent  pour  souhaiter  longue  vie  Si  leur  vieux  maitre,  de  fatjon  & 
pouvoir  lui  souhaiter  encore  un  grand  nombre  d’anniversaires  sem- 
blables  en  pleine  sant6  morale  et  physique.  Quod  bonum,  felix  faus- 
tumque  sit.  La  Societe  de  laryngologie  de  Londres,  dont  Manuel 
Garcia  est  le  plus  vieux  membre  d’honneur,  a  decide,  en  presence  de 
tous  les  presidents  anterieurs  survivants,  de  comm6morer  d’une  fa?on 
convenable  cet  anniversaire.  Un  comite  institue  k  cet  effet  a  pris  les 
resolutions  suivantes  : 

1°  Presentation  d’une  adresse  ; 

2°  Offre  d’un  don  obtenu  par  souscription  publique  de  differentes 
Societes  de  laryngologie  et  de  musique  prevenues  4  cet  effet.  Ge  don 
servira  a  commemorer  le  jubile  en  question.  » 

«  Un  banquet  auquel  prendra  part  le  glorieux  destinataire,  si,  comme 
on  l’espere,  celui-ci  est  en  etat  de  le  faire,  aura  6galement  lieu.  » 

«  Une  communication  verbale  de  la  famille  permet  de  savoir  que  le 
eadeau  le  plus  agreable  en  pareille  circonstance  serait  celui  d’un 
tableau  commemorant  l’anniversaire  de  Manuel  Garcia.  Nous  pensons 
que  l’idee  ainsi  emise  trouvera  parmi  les  souscripteurs  un  accueil 
favorable.  Ce  portrait  de  l’inventeur  centenaire  de  la  laryngoscopie 
ne  presentera  pas  seulement  un  interet  historique  evident,  mais  il 
deviendra,  quand  il  sera  reproduit  par  la  gravure,  un  ornement  des 
salles  de  reunion  des  Societes  de  laryngologie  et  meme  des  cabinets 
de  consultation  des  specialistes.  » 

«  Le  comite  de  Londres  desire  se  mettre  en  relation  avec  les  comi¬ 
tes  qui  pourraient  etre  crees  autre  part  dans  le  meme  but,  et  pour 
centraliser  les  offrandes  qu’on  desirerait  verser  pour  offrir  Ji  Manuel 
Garcia  un  souvenir  de  son  jubile.  Il  reclame  egalement  leur  con- 
cours  pour  le  choix  de  l’artiste  destine  a  produire  l’oeuvre  d’art  men- 
tionnee  plus  haut.  » 

«  La  communication  precedente  n’est  qu’un  avis  provisoire.  » 

Felix  Semon. 

—  Le  VIIIe  Conc/rds  de  la  Soci4t6  italienne  de  laryngologie ,  otologie 
et  rhinologie  tiendra  ses  assises  &  Sienne,  en  septembre  1904.  Un 
comite,  compose  du  professeur  Grazzi,  president,  et  des  docteurs 
Campi,  Gotteschi,  Masini,  Rugani,  Tommasi  et  Lunghini,  a  et£ 
charge  d’organiser  une  exposition  scientiflque  durant  ce  Congres. 

En  outre  des  instruments,  appareils  et  produits  sp^ciaux  divers, 
il  y  aura  une  sorte  d’exposition  retrospective  de  tout  ce  qui  peut 
interesser  les  oto-rhino-laryngologistes  (ceuvres  des  anciens  maitres 
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anatomistes,  physiologistes,  pathologistes,  instruments  antiques,  etc.) 
et  une  exposition  bibliographique. 

Les  adhesions,  les  titres  des  ouvrages  et  des  communications,  les 
nomenclatures  des  appareils  et  instruments  doivent  etre  adresses  au 
secretaire  du  Comite,  docteur  Ottario  Lunghini,  a  Sienne. 

—  La  XIIe  reunion  des  oto-rhino-laryngologistes  nAerlandais  a  eu 
lieu  les  samedi  23  et  dimanche  24  avril  dernier,  a  Amsterdam. 

—  La  SociAte  beige  d'otologie ,  de  rhinologie  et  de  laryngologie  se 
reunira  les  11  et  12  juin  1004,  a  1’hOpital  Saint-Pierre,  a  Bruxelles. 

Priere  d’adresser  le  titre  des  communications,  demonstrations,  etc., 
avant  le  ler  mai,  au  secretaire  general,  docteur  Delsaux,  260,  avenue 
Louise,  k  Bruxelles. 

Une  exposition  d’instruments,  d’appareils,  de  produits  speciaux, 
servant  a  Loto-rhino-laryngologie,  sera  ouverte  en  meme  temps  que 
se  tiendront  les  assises  de  la  Societe. 

—  La  7 6e  reunion  des  mMecins  et  naturalistes  allemands  aura  lieu, 
cette  annee,  du  18  au  24  septembre,  k  Breslau. 

II  y  aura  30  groupes  :  la  rhino-laryngologie  est  comprise  sous  le 
n°  23,  l’otologie,  sous  le  n°  24. 

Envoyer  les  adhesions  et  le  titre  des  communications  avant  le 
15  mai,  respectivement  k  M.  le  Dr  O.  Brieger,  Allerheiligenhospital 
et  a  M.  le  Professeur- Docteur  Hinsberg,  Thiergartenstrasse,  53,  a 
Breslau. 

—  Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  Dr  Brindel,  attache  a  la 
Clinique  laryngologique  de  M.  le  D1'  Moure,  vient  d’etre  nomme 
officier  d’Academie. 


Phosphatine  Fali&res.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  infants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de.*Paris  et  des  Colonies. 

V Auto-inj ecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  l’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  spe¬ 
ciaux  aux  medecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  IJoude  A  la  cocaine ,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 
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Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 

et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  _ 

Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

Le  Sirop  Cartaz  iodo-tannique  glycophosphate  remplace  avanta- 
geusement  l’huile  de  foie  de  morue  et  ne  produit  jamais  de  pheno- 
menes  d’iodisme. 

Sinapisine  A.  Cartaz  (Depose).  Remplace  Gataplasmes  sinapises, 
Papier  moutarde,  Goton  iode,  Ouate  revulsive,  etc.,  etc.  Plus  propre, 
plus  rapide,  plus  economique.  Contre  douleurs,  pleurodynie,  l’humes, 
etc.  Paris,  81,  rue  Lafayette. 

Granules  de  Catillon,  ex t.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  cr6osot6e  Catillon ,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyro'idine  Catillon ,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

C6r6brine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  contre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuillerde  a  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier ,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg-,  Paris  (8e). 

Les  Pastilles  Brunelet ,  dosses  a  0,002  milligr,  de  Cocaine  ,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuvd  par  l’Academie  de  Mede- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  D6p6t,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloro forme  Dumoutiers.  — Anesth6sique  chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 
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